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Desde la Dirección

Editamos el primer número del año 2021 en el que inclui-
mos los resúmenes de las comunicaciones presentadas 
en la XXIII Reunión científica conjunta digital de las Socie-
dades de Pediatría de Andalucía Occidental y Extremadu-
ra (SPAOYEX) y Oriental (SPAO) celebrado los días 8 al 10 
abril del 2021 y coordinado por el Hospital Universitario 
Reina Sofía de Córdoba1. De esta forma, Vox Paediatrica 
responde a las necesidades de difusión del conocimiento 
de las sociedades científicas, uno de sus objetivos prin-
cipales. 

El Comité editorial de Vox Paediatrica ha decidido publicar 
las ponencias presentadas en la reunión científica distri-
buidas en números sucesivos de la revista. Así, en este 
número hemos recopilado los resúmenes del panel de 
Neonatología sobre bancos de leche materna2-5 presenta-
dos con una excelente editorial donde Párraga6 introduce 
el resumen histórico de desarrollo, los requisitos organi-
zativos para su creación y mantenimiento y un detallado 
análisis de sus ventajas. En los próximos números se pu-
blicarán el resto de los resúmenes de las enriquecedoras 
ponencias de las mesas redondas y paneles de expertos 
de la reunión científica digital. 

Además, incluye cuatro manuscritos presentados como 
“Vox en imagen” con atractivas imágenes clínicas y ra-
diológicas que ilustran los casos clínicos7-10 así como una 
“nota clínica” sobre el uso de la rasburicasa en el periodo 
neonatal11. 

Rodríguez y cols12 presentan el controvertido tema de la 
eficacia de las medidas preventivas en la educación pre-
sencial durante la pandemia. Manzanares y cols13 descri-
ben en su original las complicaciones vasculares y biliares 
de los trasplantes hepáticos en un centro de referencia. 
Cobreros-Perez y cols14 detallan una serie de de recién 
nacidos con quilotórax en una unidad de cuidados inten-
sivos neonatales. 

Finalmente, incluimos una carta al director en el que Tor-
nero15 analiza la producción científica de los pediatras 
que superaron las tres ediciones del concurso-oposición 
“2016-2017-Estabilización” del Servicio Andaluz de Salud 
donde anima al debate sobre el sistema de baremo de los 
pediatras para acceder al concurso-oposición. 

Confiamos que este contenido siga contribuyendo a me-
jorar el conocimiento de los pediatras y animamos a los 

pediatras más jóvenes y a aquellos profesionales implica-
dos en la formación de los futuros pediatras a incentivar 
la publicación en nuestra revista, sembrando así la semilla 
de la producción científica. 
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La leche materna es el alimento de primera elección para 
el recién nacido. OMS y UNICEF proponen la lactancia 
materna exclusiva hasta los 6 meses de vida como meta 
mundial. De igual forma, tanto la OMS como las princi-
pales sociedades científicas de ámbito pediátrico, esta-
blecen que cuando no se dispone de leche de la propia 
madre, la leche pasteurizada de madres donantes selec-
cionadas es la mejor opción para la alimentación del lac-
tante, especialmente en los casos de riesgo.

Los bancos de leche materna (BLM) son instituciones 
sanitarias responsables de la recogida, procesamiento y 
dispensación de la leche donada, con las máximas garan-
tías de calidad y seguridad, a los niños que la necesiten.

Los bancos de leche permiten garantizar la alimentación 
con leche materna donada, en aquellos recién nacidos in-
gresados, prematuros o enfermos, que por cualquier ra-
zón, no disponen de leche de su propia madre.

El primer BLM se creó en Viena en 1909. En España, el pri-
mer banco se inauguró en 2001 en las Islas Baleares. Ac-
tualmente existen 16 bancos de leche, distribuidos por las 
diferentes comunidades autónomas y agrupados dentro 
de la Asociación Española de Bancos de Leche Humana 
(AEBLH). Creada en septiembre de 2008, constituye una 
asociación de carácter científico cuyo objetivo es la pro-
moción y apoyo a la creación  de Bancos de Leche en Es-
paña, así como la promoción y protección de la lactancia 
materna en nuestro medio. De igual forma, para abordar 
y proponer soluciones a diferentes aspectos de la dona-
ción, desde la asociación se han creado varios grupos de 
trabajo: Lactovigilancia, Donación en período de duelo, 
Farmacovigilancia, Legislación y Ética, expuestos con de-
talle en la ponencia de la Dra Manuela Peña, responsable 
del Banco de Leche del hospital Virgen de las Nieves de 
Granada1.

Los bancos de leche en España, siguen diferentes mo-
delos de funcionamiento: unos se encuentran bajo la 
coordinación de la propias Unidades de Neonatología, 
otros se hallan ubicados en los Centros de Donación y 
Trasplante de Órganos y Tejidos y otros siguen modelos 
mixtos. La mayoría de los países han desarrollado docu-

mentos y guías destinadas a dar uniformidad a las reco-
mendaciones de funcionamiento de sus bancos de leche. 
En España, no existe actualmente regulación legal de la 
donación de leche ni del funcionamiento de los BLM. La 
AEBLH publicó en el año 2018 unos estándares guía para 
la homogeinización de criterios relativos a la creación y 
funcionamiento de los bancos de leche en España, con el 
objetivo de  posibilitar el mantenimiento de unos niveles 
óptimos de calidad y seguridad en sus procedimientos2. 

Dado que no es posible disponer de un banco de leche 
en todos los centros hospitalarios, la creación de centros 
satélite es la opción costo-efectiva más rentable para el 
sistema sanitario. En este número, la Dra Beatriz Mendoza 
expone la dinámica de funcionamiento del centro satélite 
del hospital Juan Ramón Jiménez de Huelva, así como los 
pasos llevados a cabo previamente a su puesta en marcha 
y los beneficios clínicos y económicos obtenidos3. 

De igual forma, en las ponencias de este número, se 
hace referencia a la importante labor investigadora lleva-
da a cabo en los BLM, en relación a la mejora del co-
nocimiento relacionado con la composición de la leche, 
características nutricionales, efectos de los sistemas de 
conservación y procesamiento y repercusiones clínicas 
en los receptores, entre otros. En este sentido, la Dra Ana-
bel Garrido responsable del banco de leche del Hospital 
Virgen del Rocío de Sevilla,  describe en su ponencia sus 
principales líneas de investigación4. 

Los principales beneficiarios de la leche humana donada 
son los recién nacidos prematuros, dada su inmadurez 
gastrointestinal, metabólica e inmunológica. Las reservas 
de leche de las madres de RN prematuros no siempre es-
tán lo suficientemente desarrolladas para poder satisfacer 
las demandas nutricionales de sus recién nacidos. Con 
frecuencia, la producción de leche por parte de la madre 
en las primeras 48 horas de vida es muy escasa, lo cual 
obliga a los facultativos a iniciar la alimentación con leche 
de fórmula en los primeros días de vida, hasta disponer de 
leche de la propia madre. Por otro lado, el estrés materno 
ocasionado por el nacimiento prematuro repercute de for-
ma negativa en la producción de leche. 

Editorial 

Bancos 

de leche materna

Mª José Párraga Quiles.  
Coordinadora de Neonatología. Servicio de Pediatría, Críticos y Urgencias Coordinadora del Banco de Leche Materna.  
Hospital Universitario Reina Sofía. Córdoba.

Párraga Quiles MJ. Bancos de leche materna. Vox Paediatr 2021; 28:7-10
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En prematuros de muy bajo peso al nacer hay sobrada 
evidencia de mejor evolución con la alimentación con le-
che materna en comparación con la fórmula, en relación a 
una menor incidencia de infecciones, enterocolitis necro-
tizante o retinopatía de la prematuridad, así como mejor 
desarrollo psicomotor5-6. De igual forma, la evidencia ac-
tual demuestra diferencias significativas en las tasas de 
enterocolitis necrotizante en la población de prematuros, 
cuando se compara la leche donada con la fórmula7.  Otras 
indicaciones para la recepción de leche donada son: re-
cién nacidos con bajo peso para la edad gestacional, rei-
nicio de la alimentación postcirugía intestinal o cardiaca 
en periodo neonatal hasta alcanzar la tolerancia digestiva, 
reinicio de la alimentación postenterocolitis necrotizante, 
recién nacidos con antecedentes de bajo gasto sistémico 
(parada cardiorrespiratoria, shock de cualquier etiología, 
o cardiopatía congénita con compromiso hemodinámico), 
hipoxia-isquemia perinatal y contraindicaciones de la ali-
mentación con fórmula en periodo neonatal, como aler-
gias graves, intolerancia a los componentes de la fórmula, 
desórdenes metabólicos o inmunodeficiencias.

Para la captación de donantes, se pueden utilizar diferen-
tes vías:  difusión de información tanto en hospitalización 
como en Atención Primaria, utilización de medios de co-
municación y  redes sociales, siendo  lo más habitual, la 
información transmitida por las mismas donantes, por el 
propio personal sanitario de las Unidades,  así como por 
las asociaciones de apoyo a la lactancia.

En relación a la selección, puede ser donante cualquier 
madre sana que lacte satisfactoriamente a su hijo y que 
quiera donar su leche de forma voluntaria y altruista. La 
donación puede iniciarse en cualquier momento, siempre 
y cuando la lactancia del propio hijo esté bien estable-
cida. La donante potencial es entrevistada mediante una 
encuesta de la que se obtiene información relativa a sa-
lud, hábitos de vida, hijo, exposición medioambiental y a 
agentes infecciosos, toma de medicamentos y recepción 
reciente de vacunas. Es obligada la realización de un estu-
dio serológico para hepatitis B y C, VIH y sífilis. En función 
de factores de riesgo o procedencia de zonas endémicas, 
se solicitan serologías frente a HTLV I/II y enfermedad de 
Chagas. No se considera contraindicación la seropositivi-
dad para CMV ni es obligatorio su despistaje. En función 
de los resultados de la encuesta y del estudio serológico, 
se aceptará a la donante o bien se la excluirá de forma 
transitoria o definitiva. 

Entre los criterios de exclusión temporales destacan: In-
fecciones agudas, mastitis, infección del pezón y la areo-
la, procedimientos invasivos que supongan riesgo de ad-
quisición de infecciones: colonoscopias, esofagoscopias, 
transfusión de hemoderivados, trasplantes de órganos 
o tejidos, tatuajes,  piercings o acupuntura realizada sin 
agujas desechables. En estos casos, se postpondrá el 
cribado serológico a 6 meses después de la exposición 
(4 meses en caso de disponer de disponer de tecnología 
de amplificación genómica para despistaje de VIH, VHB y 

VHC). Se procederá de igual forma, en el caso de pareja 
sexual de riesgo o encarcelamiento. Por último, se indica 
exclusión durante 28 días tras recibir vacunas de virus vi-
vos atenuados. 

En cuanto a los criterios de exclusión definitivos, desta-
can: ausencia de consentimiento informado, negación 
para la realización del estudio serológico, estudio seroló-
gico positivo, mujeres con conducta sexual o relaciones 
sexuales de riesgo, mujeres con dieta ovolactovegetaria-
na o vegana que no reciban suplementación adecuada, 
exclusión por riesgo de adquisición de la variante adqui-
rida de encefalopatía espongiforme transmisible o riesgo 
mayor de padecer la forma hereditaria de la enfermedad 
de Creutzfeldt-Jakobs, consumo de medicación o de pro-
ductos herbáceos incompatibles con la lactancia, consu-
mo  actual de sustancias ilegales o metadona, historia de 
consumo de heroína y consumo de alcohol o tabaco.

Una realidad cada vez más presente es la donación tras la 
muerte perinatal o del hijo lactante. Aunque son necesa-
rios más estudios para el conocimiento sobre la influencia 
de esta donación en la evolución del duelo, la mayoría de 
los trabajos concluyen que la lactancia materna y su ma-
nejo fisiológico tienen un efecto positivo para las madres 
en esta situación, pudiendo la donación de leche, consti-
tuir un factor de apoyo y refuerzo durante el duelo8-10. Son 
cuatro los escenarios posibles: donación de la leche ex-
traída y conservada previamente a la muerte,  donación 
de la leche extraída cuando hay otro bebé lactante que 
vive (otro hijo, parto múltiple), donación de la leche extraí-
da durante el proceso de inhibición natural de la lactancia 
tras la muerte y donación de la leche extraída tras la muer-
te, sin intención de inhibir la lactancia.

En relación a la manipulación de la leche en el Banco, 
debe realizarse en condiciones estériles en campana de 
flujo laminar. La leche cruda se puede almacenar en con-
gelador, antes de la pasteurización, un máximo de 3 me-
ses a -20 °C/-30 °C y hasta 12 meses a -80 °C, desde la 
fecha de extracción.

Con respecto a los análisis prepasteurización, se valoran 
características organolépticas como color, olor o presen-
cia de cuerpos extraños, sometiéndose previo a su proce-
samiento, a un análisis nutricional (contenido de proteínas, 
hidratos de carbono y lípidos). En algunos bancos se rea-
liza un análisis microbiológico prepasteurización. De igual 
forma, la determinación del pH o de acidez Dornic, contri-
buyen a la valoración microbiológica de las muestras.

En cuanto a su procesamiento, la leche es tratada median-
te pasteurización, preferentemente con el método Holder 
(62,5 °C, 30 minutos) con enfriamiento rápido posterior, 
realizando tras la misma, un análisis  microbiológico. Con 
el fin de minimizar los efectos de la pasteurización sobre 
los biocomponentes, se han ensayado diferentes alterna-
tivas de tratamiento: pasteurización a baja temperatura 
durante mayor tiempo, pasteurización con temperaturas 
mayores durante menos tiempo (HTST), procesamiento 
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con alta presión y radiación ultravioleta. En la actualidad, 
la Asociación Europea de Bancos de Leche (EMBA) re-
conoce la pasteurización Holder como un método seguro 
para el tratamiento de la leche donada, aunque debería 
ser tecnológicamente mejorada, con el objeto de minimi-
zar los efectos negativos sobre los biocomponentes de 
la leche11. Las diferentes propuestas de procesamiento 
intentan mejorar la preservación de los componentes nu-
tricionales y bioactivos, manteniendo al menos, el nivel de 
seguridad microbiológica que proporciona la pasteuriza-
ción Holder. Tras el procesamiento, la leche se almacena 
en congelador (durante un máximo de 3 meses a -20 °C/-
30 °C y hasta 12 meses a -80 °C) hasta su distribución.

La distribución de la leche donada se realiza bajo pres-
cripción facultativa y previa firma de consentimiento del 
responsable del receptor. Si no se dispone de leche su-
ficiente para hacer frente a todas las solicitudes, se prio-
rizan los receptores en base a criterios como grado de 
prematuridad o gravedad de la enfermedad, reservando 
la leche de mayor contenido proteico para los prematuros 
con menor peso o menor edad gestacional, en especial 
menores de 1000 gramos o menores de 28 semanas de 
gestación.

En relación a la gestión de la información, los bancos de 
leches disponen de soportes informáticos que garantizan 
el control de calidad y la trazabilidad. Se registra en ellos 
toda la información relativa a las donantes, donaciones, 
unidades pasteurizadas y receptores, de forma que en 
todo momento exista una trazabilidad del proceso. 

Ante la situación excepcional impuesta por la actual pan-
demia por Coronavirus SARS-CoV-2, se han producido 
cambios en la dinámica de funcionamiento en la mayor 
parte de Bancos de Leche, en base a recomendaciones 
de las sociedades científicas así como a la mejor eviden-
cia disponible12-13 . El propósito de dichos cambios ha sido 
colaborar en la mayor medida posible, con las estrategias 
destinadas a contener la propagación del virus, así como 
a garantizar la calidad microbiológica de la leche donada. 

Se han seguido unos criterios de exclusión temporal, de 
duración variable según la situación, en aquellos casos 
de clínica sugestiva o confirmada, así como en casos de 
exposición de riesgo (contacto estrecho) con un caso pro-
bable o confirmado de infección por Coronavirus.

Durante el periodo de confinamiento de la población, se 
suspendieron las entrevistas presenciales a nuevas do-
nantes, así como las entregas de leche al Banco por parte 
de las donantes activas ya existentes,  quedando éstas  
prácticamente limitadas a madres de recién nacidos in-
gresados en la Unidad de Neonatología. Destacar en este 
sentido que en algunos bancos, como ha sido el caso del 
BLM del Hospital Reina Sofía14, las donaciones de estas 
madres han sido cuantiosas y prolongadas en el tiempo, 
con un aumento importante de la duración media del tiem-
po de donación, de forma que a pesar de haber asistido 
a una disminución en el número de donantes, se han re-

portado cifras de volumen medio de donación por madre, 
superiores al año anterior. 

En la ponencia de la Dra Manuela Peña1, responsable del 
Banco de leche del Hospital Virgen de las Nieves de Gra-
nada, se describe de forma pormenorizada la puesta en 
marcha de medidas destinadas a la adaptación del banco 
de leche a la situación impuesta por la pandemia, des-
tacando entre otras, un sistema de recogida de la leche 
a domicilio en colaboración con el gremio de taxis de la 
ciudad.

Es importante destacar que a pesar de las limitaciones 
impuestas por esta situación, la mayoría de bancos han 
podido mantener durante este periodo la actividad de 
procesamiento, pasteurización y análisis microbiológico 
y nutricional de la leche, así como todos los controles de 
calidad, implementando estrategias higiénicas específi-
cas en varios puntos del proceso y mantenido las mismas 
indicaciones de distribución de la leche donada, priorizan-
do siempre a los grandes inmaduros.

Para finalizar, quisiera rendir un justo homenaje expresan-
do nuestro agradecimiento, a todas las donantes que con 
su esfuerzo y de forma totalmente altruista, hacen posible 
la existencia de los Bancos de leche, contribuyendo con 
sus donaciones a mejorar la salud de los recién nacidos 
prematuros o enfermos, ingresados en las Unidades de 
Neonatología. 
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Pueyo-Agudo E, Cobreros-Pérez A, Cardelo-Autero N, Delicado-Calderón I. Tumoración del conducto lagrimal en un recién nacido. Vox Paediatr 2021; 28:11-12x 

Recién nacido mujer a término de 39 semanas, nacimiento 
por cesárea, líquido claro, Apgar 9/10 y peso al nacimiento 
de 3020 gramos. En la primera exploración física destaca 
tumoración a nivel de lagrimal de ojo derecho (Figura 1). 
Consistencia elástica sin salida de contenido mucoso por 
puntos lagrimales. Pupilas normales y reflejo rojo normal. 
No otras alteraciones a la exploración.

Fue valorado por oftalmólogo sin apreciar anomalías en la 
córnea, pupila y cámara anterior. La ecografía cerebral rea-
lizada como estudio de extensión fue normal y en la eco-
grafía orbitaria se sospechó un dacriocistocele congénito 
(Figura 2). 

El dacriocistocele congénito es una malformación consis-
tente en la obstrucción del sistema lacrimal que ocasiona 

Figura 2. (A y B) Lesión quística avascular de 11x12 mm en 
diámetros transversos y 15 mm de diámetro cráneo-caudal 
en continuidad con el conducto lacrimo-nasal que presenta 
nódulo ecogénicosuperior que corresponde a detritus de 
baja densidad (grasa, coágulo…).

Figura 1. Tumoración violácea de consistencia quística.
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la acumulación de secreciones mucosas. La forma más 
frecuente de presentación es una tumefacción violácea, 
epífora y secreción mucosa1. Existen casos más graves (2-
6%), donde las secreciones pueden extenderse de forma 
intranasal ocasionando dificultad respiratoria2 o problemas 
alimentarios. Así mismo, tiene mayor tendencia a dacrio-
cistitis. Es necesario realizar el diagnóstico diferencial con 
hemangiomas3 o quistes dermoides. En ausencia de da-
criocistitis o de dificultad respiratoria, el manejo inicialmen-
te indicado es conservador1. El sondaje de la vía lagrimal 
asistido o no por endoscopia parece tener buenos resulta-
dos. En el caso de complicación con dacriocistitis aguda 
está indicada la administración de antibióticos intraveno-
sos seguida de un sondaje temprano de la vía lagrimal bajo 
endoscopia1,3, que permita además el despistaje de dilata-
ción quística intranasal asociada. En este caso, la técnica 

quirúrgica de elección es la marsupialización (apertura de 
la pared del quiste para favorecer su drenaje).  
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Niña de 11 años de edad con otalgia de un año de evolu-
ción. En la exploración otoscópica se observa una lesión 
irregular y dura del conducto auditivo externo (CAE). Se 
completa el estudio con tomografía computarizada (TC) de 
oído que confirma la presencia de osteoma.  El diagnóstico 
fue de otitis externa secundaria a la lesión, por lo que se 
lleva a cabo el tratamiento de la misma y se plantea segui-
miento del paciente con posibilidad de opción quirúrgica 
según evolución. 

La patología del CAE suele presentarse con uno o varios 
de los siguientes 3 síntomas: sordera, la otalgia y la oto-
rrea3. Entre las posibles causas se encuentran los tumores 
benignos, entre ellos los osteomas. Son neoformaciones 
óseas, infrecuentes en niños1-3, de etiología desconocida1-2 
y de crecimiento lento2.

Los síntomas ocasionados por su presencia son el resulta-
do de la obstrucción del mismo: hipoacusia de transmisión 
por acumulación de detritus, infección o queratosis2.

El diagnóstico se lleva a cabo a través de la historia clíni-
ca, la otoscopia y la TC del hueso temporal y se confirma 
mediante examen histopatológico, si bien en la mayoría de 
los casos el diagnóstico es incidental2. En la otoscopia se 
observa como excrecencia ósea, lisa mamelonada, única 
y pediculada3. En la TC de peñascos (Figuras 1 y 2), se 
aprecia como lesión por crecimiento óseo, con pedículo 
estrecho, delimitada por hueso cortical, que emerge de la 
línea adyacente a la sutura tímpano escamosa1.

El principal diagnóstico diferencial se hace con la exóstosis 
que se presenta como lesiones múltiples y con frecuen-
cia bilaterales y de morfología sésil. Suelen tener un origen 
reactivo frente a agresiones externas como la exposición 
repetida a agua fría1-3. Se trata de una lesión de origen 
irritativo más que de un proceso neoformativo aunque la 
distinción entre osteoma y exóstosis tiene pocas implica-
ciones terapéuticas2-3.

La abstención terapéutica o la instauración de tratamien-
to están condicionadas por la clínica1-2. El tratamiento es 
quirúrgico1-3.
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Figura 2. TC reconstrucción multiplanar en plano coronal 
donde se visualiza el osteoma (flecha) asociado a material 
de menor densidad (secreciones) y tímpano íntegro en po-
sición medial.

Figura 1. TC de oído bilateral adquisición axial en el que se 
aprecia una lesión que ocupa la práctica totalidad del CAE, 
de densidad ósea y con un pedículo que la une a la pared 
anterior, compatible con osteoma (flecha).
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Niña de 7 años que presenta anemia grave con un valor 
de hemoglobina de 3,7 g/dl en los análisis de sangre soli-
citados por palidez cutánea por su pediatra. Tras ingreso 
hospitalario y transfusión de concentrado de hematíes, se 
deriva a consultas con el diagnóstico de anemia crónica, 
donde se realiza un estudio exhaustivo que incluye estudio 
de anemias, determinaciones periódicas de sangre oculta 
en heces (positivas de forma intermitente), gammagrafía 
con leucocitos marcados con 99mTecnecio, tránsito intesti-
nal, endoscopia digestiva alta y baja, video-cápsula endos-
cópica (VCE), enterografía por resonancia magnética (ente-
roRM) y angiotomografía computarizada; sin hallazgos de 
interés. En su seguimiento durante aproximadamente dos 
años precisó ferroterapia oral/intravenosa y transfusión de 
hemoderivados en varias ocasiones por anemia ferropéni-
ca grave.

Finalmente se realizó una gammagrafía con hematíes mar-
cados, indicada en el estudio de la hemorragia digestiva 

de origen oscuro, detectándose un acúmulo patológico 
del trazador en yeyuno. Tras estos hallazgos se realizó una 
enteroscopia quirúrgica con laparoscopia exploradora por 
puerto único: se visualizó una malformación venosa cuyo 
diagnóstico anatomopatológico fue un hemangioma ca-
vernoso (Figuras 1 y 2). Desde la resección, la paciente se 
encuentra asintomática con controles analíticos normales.

El estudio de pacientes con sangrado digestivo de origen 
oscuro es un reto diagnóstico1. Un 25% de las causas es-
tán al alcance de los estudios endoscópicos. Con la apa-
rición de nuevas técnicas como la VCE, la enteroRM o la 
enteroscopia, el estudio del intestino delgado es posible 
con un rendimiento superior a los estudios radiológicos 
utilizados previamente2-3. En este caso fue de utilidad la 
gammagrafía con hematíes marcados dado que permitió 
localizar el punto de sangrado a nivel intestinal. Un uso ra-
cional y secuencial de estas herramientas, nos ayudará a 
establecer y tratar la causa en la mayoría de los casos, 
aunque en ocasiones es preciso realizar abordajes menos 
habituales, como en el caso que presentamos.

Figura 2. Malformación venosa posteriormente resecada, 
cuyo diagnóstico anatomopatológico es un hemangioma 
cavernoso.

Figura 1. Enteroscopia quirúrgica con laparoscopia explo-
radora, donde se visualiza una malformación venosa.
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Vox en imagen

Pólipo antrocoanal: 

hallazgos por imagen
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Presentamos el caso de un niño de 8 años que acudió a 
consulta de otorrinolaringología por una lesión que ocupa-
ba fosa nasal izquierda, con insuficiencia ventilatoria y fie-
bre. En la exploración, se visualizó una masa que condicio-
naba desplazamiento contralateral del tabique. Se solicitó 
una tomografía computarizada (TC) de senos paranasales 
sin y con contraste intravenoso, donde se apreció una le-
sión hipodensa polipoidea en seno maxilar izquierdo, con 
desplazamiento y erosión de la pared medial, que protruía 
posteriormente hacia coana, así como invasión de celdi-
llas etmoidales (Fig. 1, 2). Estos hallazgos confirmaron el 
hallazgo de pólipo antrocoanal. Ulteriormente se realizó re-
sección completa y análisis histológico compatible.

El pólipo antrocoanal es una lesión inflamatoria nasal infre-
cuente (0.07%)1, que afecta predominantemente a niños y 

que indica una inflamación crónica2. Suele ser benigno y 
de lento crecimiento, con origen en el antro y que se dirige 
hacia las coanas a través del ostium. 

La prueba de imagen de elección para el diagnóstico es 
la TC de senos paranasales, en la que debemos buscar la 
dilatación del ostium medio en los cortes coronales3.

El tratamiento definitivo es la cirugía, con resección com-
pleta de toda la lesión. La tasa de recurrencia puede ser 
superior al 15%2.
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Figura 2. Reconstrucción 3D con imagen sagital (A) y coro-
nal (B), compatible con pólipo antrocoanal. 

Figura 1. Pólipo antrocoanal: TC de senos paranasales con 
contraste intravenoso en corte axial (A) y coronal (B). Lesión 
con captación periférica de contraste que ocupa la totali-
dad del seno maxilar izquierdo (flechas), con desplazamien-
to y erosión de la pared medial, que se extiende ocupan-
do la fosa nasal ipsilateral y protruye posteriormente hacia 
coana y anteriormente hacia narina, así como invasión de 
celdillas etmoidales ipsilaterales, con márgenes de morfo-
logía pseudopolipoidea. 



Uso de rasburicasa en prematuro con daño renal agudo secundario a fracaso multiorgánico

17 |·  Volumen 28  |  Nº 1  |  Junio 2021

Nota clínica
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La rasburicasa en una enzima oxidasa que transforma el 
ácido úrico en alantoína, una molécula fácilmente excre-
table y soluble en agua. Su empleo es seguro y altamente 
eficaz como tratamiento de la hiperuricemia secundaria al 
síndrome de lisis tumoral, estando descrita su utilidad en 
casos de daño renal agudo (DRA) sin lisis tumoral1. 

Presentamos a un paciente prematuro de 31 semanas y 
1300 g con diagnóstico prenatal de gastrosquisis con do-
ppler en la arteria umbilical aumentado y ausencia de diás-
tole en > 50% de las asas, motivo por el cual se realiza 
cesárea. Al nacimiento, tras estabilización inicial, se inter-
viene quirúrgicamente de forma urgente con reducción de 
asas intestinales y cierre de pared abdominal en el mismo 
acto. 

Presenta mala evolución en el postoperatorio inmediato, 
desencadenando un síndrome compartimental primario 
(presión intrabdominal > 10 mm Hg) con disfunción multi-

sistémica. Se realiza laparotomía descompresiva a las 24 
horas de la primera intervención con necesidad de drogas 
vasoactivas a altas dosis por hipotensión y anuria. Desa-
rrolla DRA secundario con cifras máximas de creatinina de 
1,89 mg/dl, urea máxima de 140 mg/dl, con alteraciones 
iónicas graves (potasio 8 mEq/L, fósforo 10,7 mg/dl, calcio 
iónico 0,9 mmol/l) e hiperuricemia (ácido úrico 14,3mg/dl). 

Al estar contraindicadas las terapias de depuración extra-
rrenal por su patología de base y bajo peso, se inicia tra-
tamiento de soporte con corrección electrolítica y ante los 
niveles elevados de ácido úrico se decide administrar una 
dosis de rasburicasa intravenosa (0,2 mg/kg) tras descartar 
déficit de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa, transcurrien-
do sin incidencias.

A las 24 horas de su administración y de la instauración 
del tratamiento médico, descendieron los niveles de ácido 
úrico, mejorando además los valores de creatinina plasmá-

Figura 1. Evolución de las cifras de creatinina en sangre expresadas en mg/dl.
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tica (1,5 mg/dl) (figura 1) con normalización de las cifras de 
potasio (5 mEq/L) y de fósforo (8,1 mg/dl) con diuresis en 
torno a 3 ml/kg/h. 

El DRA se define como una disminución brusca de la fun-
ción renal provocando una alteración en el balance hídrico, 
alteraciones iónicas y acúmulo de productos tóxicos, esti-
mándose una incidencia global de hasta el 30% en recién 
nacidos ingresados en cuidados intensivos2.  La etiología 
es multifactorial debido a hipoperfusión renal (deplección 
de volumen, isquemia), exposición a nefrotóxicos y disfun-
ción multiorgánica además de los eventos que acontecen 
pre y perinatal que suponen un riesgo añadido3.

La definición de DRA en el neonato se realiza según los 
criterios KDIGO modificados para neonatos, en función del 
aumento de creatinina plasmática (Crp) y/o la disminución 
de diuresis2,3. Cuando se instaura el DRA se asocian dis-
tintos trastornos hidroelectrolíticos entre los que destacan 
hiponatremia, hiperpotasemia, hiperfosfatemia, hipocalce-
mia, acidosis metabólica e hiperuricemia. Es importante 
conocer el papel de estos trastornos en el desarrollo pos-
terior de daño renal. En este aspecto estudios recientes 
muestran la relevancia del ácido úrico en el desarrollo y 
progresión del daño renal, pudiendo aumentar el riesgo de 
progresión a enfermedad renal crónica4.

El tratamiento sustitutivo está indicado en casos de sobre-
carga de líquidos, uremia y alteraciones hidroelectrolíticas 
graves siendo la diálisis peritoneal la terapia más utilizada 
en el neonato por su sencillez y escasas complicaciones 
sin embargo está contraindicada en cirugía abdominal re-
ciente, sepsis de origen abdominal, malformaciones de la 
pared abdominal entre otros, siendo en estos casos nece-
saria emplear técnicas de depuración extrarrenal continua. 
Aunque esta técnica no presenta contraindicación absoluta 
supone un reto hoy día en los menores de 3Kg asociando 
una alta mortalidad con escasa experiencia en prematuro 
motivo por el cual se desestimó en nuestro paciente. 

Con respecto a la hemodiálisis, en este paciente está li-
mitada por la dificultad del acceso vascular y los posibles 
riesgos hemodinámicos.

Se han propuesto además otros tratamientos encamina-
dos a prevenir el DRA o disminuir sus consecuencias una 
vez establecidos como es el caso de la rasburicasa en DRA 
con hiperuricemia. La rasburicasa está indicada en el tra-
tamiento de la hiperuricemia secundaria a la lisis tumoral 
desde niños (0-17 años) a adultos. En los últimos años di-
versos estudios han confirmado su eficacia también en el 
DRA sin lisis tumoral incluido en el neonato1. Parece que 

una única dosis intravenosa es suficiente para disminuir los 
niveles de ácido úrico en 24 horas, mejorando secundaria-
mente la diuresis y los niveles de creatinina, siendo cos-
to-efectiva incluso a dosis menores de las recomendadas 
en ficha técnica 5. Su uso en prematuros no está recogido 
en ficha técnica, nuestro caso es el segundo caso descrito 
en la literatura en prematuros y el primero con buen resul-
tado.

Como contraindicación para su uso, destacar que dado 
que el peróxido de hidrógeno es un subproducto del ca-
tabolismo del ácido úrico, la rasburicasa no debe adminis-
trarse en pacientes con déficit de glucosa-6- fosfato des-
hidrogenasa por el riesgo de anemia hemolítica y muerte 
recomendando su despistaje previo6. 

Con esta carta científica queremos hacer hincapié en la 
necesidad de solicitar niveles de ácido úrico en neonatos 
con DRA por su repercusión precoz y tardía en la función 
renal. En este aspecto la rasburicasa aparece como trata-
miento útil y seguro reduciendo los niveles de ácido úrico 
también en el prematuro, administrándose siempre con las 
precauciones previamente descritas. 
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Resumen

Introducción:  En los últimos años está aumentando la supervivencia tras el trasplante gracias a los 
injertos segmentarios, pero estos implican también complicaciones. En este estudio 
se analizan las complicaciones vasculares y biliares del trasplante hepático pediátrico.

Material y métodos:  Estudio observacional retrospectivo con pacientes menores de 17 años trasplantados 
en nuestra unidad en los últimos 12 años (2008-2019).

Resultados:  Se han realizado un total de 101 trasplantes hepáticos en 85 pacientes. La etiología 
más frecuente ha sido la atresia de vías biliares extrahepáticas. Se han producido 
complicaciones en 32 (31,7%) de los injertos: 25 (51%) de tipo vascular y 24 (49%) de 
tipo biliar. Se han dividido los casos en dos periodos, objetivándose más complica-
ciones en el segundo (2014-2019) que en el primero (2008-2013), p=0,04. La principal 
hipótesis para este supuesto es el uso más frecuente en 2014-2019 de injertos seg-
mentarios frente a injertos de tamaño completo (p <0,01).

Conclusiones:  La complicación más frecuente en este estudio ha sido la estenosis portal (18,4%). En 
nuestra serie, al igual que en otras similares, se evidencia un auge de las complicacio-
nes biliares que se atribuye al creciente uso de injertos segmentarios (57,4%). Su tra-
tamiento mediante colangiografía percutánea transhepática ha puesto de manifiesto 
resultados muy favorables. 

Palabras clave:  Trasplante hepático, complicaciones, vascular, biliar, pediátrico

Abstract  Evolution of vascular and biliary transplant complications in pediatric liver disease 
from 2008 to 2019 in a referral hospital.

Introduction:  In recent years, survival after transplantation has increased thanks to segmental grafts, 
but these also involve complications. In this study, vascular and biliary complications 
of pediatric liver transplantation are analyzed.

Material and methods: Observational retrospective study with patients under 17 years of age transplanted in 
our unit in the last 12 years (2008-2019).

Resultados:  A total of 101 liver transplants have been performed in 85 patients. The most frequent 
etiology has been extrahepatic bile duct atresia. Complications have occurred in 32 
(31.7%) of the grafts: 25 (51%) of the vascular type and 24 (49%) of the biliary type. 
The cases have been divided into two periods, with more complications being obser-
ved in the second (2014-2019) than in the first (2008-2013), p = 0.04. The main hypo-
thesis for this assumption is the more frequent use in 2014-2019 of segmental grafts 
versus full-size grafts (p <0.01).
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Conclusions:  The most frequent complication in this study was portal stenosis (18,4%). In our se-
ries, as in other similar ones, there is an increase in biliary complications that is attri-
buted to the increasing use of segmental grafts (57,4%). Its treatment by transhepatic 
percutaneous cholangiography has shown very favorable results.

Key words:  Transplantation hepatic, complications, vascular, biliary, pediatric

Introducción

El trasplante hepático es el tratamiento definitivo de la en-
fermedad hepática terminal1. Las patologías que podrían 
ser subsidiarias de trasplante hepático en la infancia son 
numerosas y pueden clasificarse en cinco grupos: coles-
tasis, enfermedades metabólicas, cirrosis, insuficiencia 
hepática aguda grave y otras (neoplasia hepática, síndro-
me de Budd-Chiari…). Dentro del grupo de colestasis, la 
atresia de vías biliares extrahepáticas (AVBEH) constituye 
la indicación más frecuente de trasplante hepático en la 
infancia, suponiendo aproximadamente el 50% en las di-
ferentes series2.

Tradicionalmente, uno de los mayores hándicaps en el 
trasplante hepático pediátrico ha sido la escasa disponi-
bilidad de injertos de tamaño adecuado para el receptor. 
Antes de la introducción de los trasplantes de injerto redu-
cido, de injerto split y de donante vivo, la única opción para 
los pacientes pediátricos era esperar un injerto de tamaño 
adecuado. Por ello, la mortalidad de estos pacientes en 
lista de espera era mucho más elevada que actualmente1. 

En los últimos años estamos presenciando un aumento en 
la supervivencia tanto de los pacientes como de los injer-
tos, gracias a los múltiples avances en diferentes áreas: la 
técnica quirúrgica, la técnica anestésica, los cuidados pre 
y postoperatorios1…

No obstante, las nuevas técnicas de trasplante presentan 
también sus propias complicaciones. 

Las complicaciones vasculares, tanto arteriales como ve-
nosas, han ido disminuyendo gracias a la mejora de las 
técnicas quirúrgicas. Sin embargo, aún se producen en un 
considerable número de casos por lo que es sumamente 
importante su detección precoz para tratar de resolverlas 
de forma conservadora. Se hace imprescindible, por tanto, 
el control minucioso del flujo vascular mediante ecografía 
Doppler3.

Las complicaciones biliares, por el contrario, han aumenta-
do su frecuencia en los últimos años debido al gran incre-
mento en la utilización de injertos segmentarios, para fa-
vorecer la disminución del tiempo en espera de trasplante. 
De hecho, últimamente las complicaciones biliares están 
originando una elevada tasa de ingresos hospitalarios3.

En este artículo nos centraremos en el análisis de las com-
plicaciones vasculares y biliares del trasplante hepático 
pediátrico en los últimos años. El objetivo será analizar la 
evolución de las mismas y los métodos de abordaje.

Material y métodos

Diseño y objetivos. Se ha llevado a cabo un estudio ob-
servacional retrospectivo con el objetivo de describir las 
características de las complicaciones vasculares y biliares 
de los trasplantes hepáticos realizados en nuestra unidad. 
Asimismo, se ha analizado si alguna de estas característi-
cas ha sido determinante para el desarrollo de dichas com-
plicaciones. Para ello, se han revisado las historias clínicas 
de los pacientes pediátricos (menores de 17 años) que han 
recibido un trasplante hepático en nuestra unidad en los 
últimos 12 años (2008-2019). Se han dividido los casos en 
dos periodos (primer periodo de 2008 a 2013 y segundo 
periodo de 2014 a 2019) para valorar si el paso del tiempo 
ha influido en el desarrollo de estas complicaciones.

Definición de las variables. En primer lugar, se han recogi-
do las características demográficas de los pacientes: sexo, 
raza, edad, peso y talla en el momento del trasplante. Se 
ha analizado también la patología que motivó el trasplante 
y la procedencia prequirúrgica del paciente. En cuanto al 
injerto se ha analizado el tipo y el número. Posteriormente, 
se han analizado las características de las complicaciones 
en sí mismas: tipo (vascular/biliar), intervención terapéutica 
llevada a cabo y evolución posterior. 

Análisis estadístico. Los datos obtenidos se han analiza-
do mediante el software estadístico IBM SPSS Statistics 
versión 25.0. Como prueba estadística se ha utilizado el 
test chi-cuadrado para variables cualitativas y el test U de 
Mann-Whitney para variables cuantitativas. Se ha conside-
rado significativo un valor de p <0,05.

Resultados

Epidemiología

Durante los 12 años que comprende el estudio (2008-2019) 
se han realizado en nuestra unidad un total de 101 tras-
plantes hepáticos en 85 pacientes pediátricos (menores de 
17 años). En el primer periodo (2008-2013) se han realiza-
do 53 (52,5%) trasplantes y en el segundo (2014-2019), 48 
(47,5%). El tiempo medio de seguimiento de cada injerto 
ha sido de 6,2 años (rango 0,1-11,8 años). 

Los años 2008, 2009, 2013 y 2016 fueron aquellos en los 
que se realizó un mayor número de trasplantes, con un to-
tal de 10 (9,9%) en cada año. Por el contrario, los años 
con menor número de trasplantes realizados fueron 2012 
y 2014, con un total de 6 (5,9%) trasplantes en cada año 
(Figura 1).
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Características demográficas

La media de edad de los pacientes del estudio es de 4,8 
(0,2-16,3) años. De ellos, 47 (46,5%) son de sexo mascu-
lino y 54 (53,5%) de sexo femenino. En cuanto a la raza, 
se han agrupado en las siguientes: caucásica 84 (83,2%), 
árabe 13 (12,9%) y sudamericana 4 (4%). En el momen-
to del trasplante, los pacientes presentaban una media de 
peso de 19 (5-60) kg y una media de talla de 95,1 (57-160) 
cm. Puesto que los pacientes del estudio presentaban muy 
diversas edades en el momento del trasplante, se expresan 
también los datos de peso y talla en percentiles y desviacio-
nes estándar (DE). La media de percentil de peso fue 29,5 
(-0,8 DE) y la media de percentil de talla fue 18,2 (-1,9 DE).

En nuestra serie, 53 (52,5%) de los trasplantes fueron rea-
lizados sobre pacientes que provenían de su domicilio, 

con una situación clínica estable. Por el contrario, en 28 
(27,7%) casos el paciente se encontraba ingresado en la 
Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP) y en 12 
(11,9%) casos en planta de hospitalización.

Patología de base

El 77,2% de la patología de base que presentaban los pa-
cientes era de origen congénito. Las patologías que moti-
varon el trasplante por orden de frecuencia de casos fue-
ron: atresia de vías biliares extrahepáticas 51 (50,5%), fallo 
hepático agudo 17 (16,8%), enfermedad metabólica 11 
(10,9%), síndrome de Alagille 5 (5%), cirrosis criptogénica 
3 (3%), cirrosis autoinmune 3 (3%), enfermedad de Caroli 
3 (3%), hepatoblastoma 2 (2%), fibrosis quística 2 (2%), 
ductopenia no sindrómica 2 (2%), cirrosis por virus de la 
hepatitis B 1 (1%), colestasis neonatal no filiada 1 (1%).

Figura 1. Distribución por año de los trasplantes hepáticos realizados en nuestra unidad durante el periodo de estudio 
(2008-2019).

Complicaciones Frecuencia (porcentaje)

Vasculares

· Estenosis vena porta 9 (18,4%)

· Trombosis vena porta (VP) 4 (8,2%)

· Trombosis arteria hepática 4 (8,2%)

· Estenosis arteria hepática (AH) 3 (6,1%)

· Hemorragia abdominal postquirúrgica 3 (6,1%)

· Estenosis vena cava inferior 1 (2%)

· Estenosis venas suprahepáticas 1 (2%)

Biliares

· Estenosis biliar 18 (36,7%)

· Biloma 4 (8,2%)

· Fuga biliar 2 (4%)

Tabla 1. Tipos de complicaciones vasculares y biliares observadas en los pacientes del estudio y frecuencia de las mismas.



Sociedad de Pediatría de Andalucía Occidental y Extremadura

| 22 ·  Volumen 28  |  Nº 1  |  Junio 2021

Características del injerto

En cuanto al tipo de injerto, la mayoría fueron de tamaño 
completo, lo que corresponde a 43 (42,6%). Le siguen en 
frecuencia: injerto reducido 26 (25,7%), donante vivo rela-
cionado 14 (13,9%), injerto split 13 (12,9%) e injerto auxiliar 
1 (1%). Por otra parte, en esta serie se incluyen: 85 (84,2%) 
primeros injertos, 13 (12,9%) segundos injertos y 3 (3%) 
terceros injertos.

Características de las complicaciones

Se han producido complicaciones en 32 (31,7%) de los 
injertos. En total se han documentado un total de 49 com-
plicaciones, debido a la presencia de más de una de com-
plicación en 17 (16,8%) de los injertos. De estas compli-
caciones, 25 (51%) fueron de tipo vascular y 24 (49%) de 
tipo biliar (Tabla 1). Se han llevado a cabo intervenciones 
terapéuticas de distinto tipo para solventar las diferentes 
complicaciones (Tabla 2). Tras las distintas intervenciones, 
la evolución de las complicaciones fue favorable hasta en 
37 (75,5%) de las mismas. No se ha producido ninguna 
reestenosis vascular. Sin embargo, se han dado 7 (14,3%) 
casos de reestenosis biliar, precisando una nueva interven-
ción posterior. Otras 4 (8,2%) complicaciones precisaron 
un retrasplante a lo largo de su evolución por deterioro de 
la función hepática, correspondiendo 3 (6,1%) de ellas a 

complicaciones vasculares y 1 (2%) a complicación de tipo 
biliar. Dos complicaciones vasculares (4,1%) desemboca-
ron en exitus del paciente: una hemorragia abdominal pos-
tquirúrgica y una trombosis portal.

Factores influyentes para presentar complicaciones

Se ha analizado si determinadas características de los 
trasplantes han sido determinantes para desarrollar com-
plicaciones vasculares y/o biliares. Entre estas caracte-
rísticas se incluyen la edad y el peso del receptor en el 
momento del trasplante, la patología de base, el tipo de in-
jerto, la procedencia prequirúrgica del paciente y si se trata 
del primer injerto, segundo o tercero. No se han obtenido 
diferencias estadísticamente significativas por lo que no se 
puede concluir que, en nuestra serie, estas características 
hayan influido en el hecho de presentar complicaciones 
vasculobiliares.

La única diferencia significativa hallada en nuestro estudio 
tiene que ver con el periodo de tiempo en el que se realizó el 
trasplante: se han producido más complicaciones vasculo-
biliares en el segundo periodo de tiempo (2014-2019) que 
en el primero (2008-2013), obteniéndose un valor p=0,04 al 
comparar ambas variables mediante el test chi-cuadrado. 
Asimismo, se ha constatado el uso cada vez más frecuente 
de injertos segmentarios (reducido, split, vivo relacionado 

Complicaciones, n Intervención, n (%)

Vasculares

· Estenosis vena porta, 9
Stent vascular, 7 (77,8%)

Angioplastia percutánea, 2 (22,2%)

· Trombosis vena porta, 4

Cirugía, 2 (50%)

Actitud expectante, 1 (25%)

Limitación esfuerzo terapéutico, 1 (25%)

· Trombosis arteria hepática, 4

Retrasplante urgente, 2 (50%)

Trombolisis con catéter y stent, 1 (25%)

Intensificación tratamiento médico, 1 (25%)

· Estenosis arteria hepática, 3 Stent vascular, 3 (100%)

· Hemorragia abdominal postquirúrgica, 3 Cirugía, 3 (100%)

· Estenosis vena cava inferior, 1 Stent vascular, 1 (100%)

· Estenosis venas suprahepáticas, 1 Cirugía, 1 (100%)

Biliares

· Estenosis biliar, 18
Dilatación percutánea, 12 (66,7%)

Prótesis biliar, 6 (33,3%)

· Biloma, 4
Drenaje, 3 (75%)

Cirugía, 1 (25%)

· Fuga biliar, 2
Cirugía, 1 (50%)

Actitud expectante, 1 (50%)

Tabla 2. Intervenciones terapéuticas llevadas a cabo para solventar las complicaciones desarrolladas por los pacientes 
del estudio. Se expresa la frecuencia absoluta de cada complicación y, para cada una de las complicaciones, se expre-
sa también la frecuencia absoluta de la intervención llevada a cabo y el % que supone referido a dicha complicación.
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y auxiliar) frente a los injertos de tamaño completo (Tabla 
3). Se obtiene un valor p <0,01 al comparar el tipo de in-
jerto (completo o segmentario) en los distintos periodos de 
tiempo del estudio mediante el test chi-cuadrado.

Discusión

En nuestra serie, la trombosis de arteria hepática ha su-
puesto el 8,2% de las complicaciones. Conforme a la li-
teratura, se trata de la complicación vasculobiliar más 
frecuente tras el trasplante hepático en la infancia. La in-
cidencia en estudios recientes, según las diferentes series 
pediátricas, oscila entre el 5 y el 15%4, 5, 6, 7. Suele ocurrir 
en los 30 primeros días postoperatorios1. La trombosis de 
la arteria hepática de forma precoz constituye la compli-
cación quirúrgica más grave. Se manifiesta como un fallo 
hepático agudo y en muchas ocasiones obliga a un retras-
plante urgente. Aunque son atípicas, existen formas más 
tardías de trombosis de arteria hepática que revisten una 
gravedad menor. Las formas tardías pueden manifestarse 
por episodios repetidos de bacteriemia o por complicacio-
nes de la vía biliar secundarias a isquemia de la misma. 
Se ha postulado una serie de factores de riesgo para la 
trombosis de la arteria hepática en el postrasplante: recep-
tores de pequeño tamaño, tiempos prolongados de isque-
mia fría y disminución del flujo vascular. Las medidas de 
prevención son fundamentales y deben comenzar desde 
el intraoperatorio. Es imprescindible un diagnóstico precoz 
que permita su resolución sin llegar al retrasplante3.

En cuanto a las estenosis de arteria hepática, que han 
supuesto en nuestra serie un 6,1% de todas las compli-
caciones, pueden conducir a isquemia del parénquima y 
son muy típicos los problemas originados en la vía biliar 
secundariamente: estenosis biliares, oclusiones y bilomas 
que ocasionan colangitis de repetición y/o bacteriemias3.

La trombosis de vena porta en nuestra serie ha supuesto 
el 8,2% del total de las complicaciones. Según la literatura 
tiene una incidencia entre el 5 y el 10%5,8. La hipoplasia 
de la porta es el principal factor de riesgo para desarrollar 
complicaciones sobre la misma y ocurre frecuentemente 
en niños con AVBEH. Al igual que en el resto de complica-
ciones vasculares, el diagnóstico precoz es fundamental 
para evitar el deterioro del injerto. La trombosis portal suele 
ocurrir en el primer mes postrasplante3. 

La estenosis portal está documentada como una compli-
cación menos frecuente en las distintas series pediátricas, 
sin embargo, en nuestro caso representa la complicación 
vascular más frecuente de todas (18,4%). Suele producirse 
meses e incluso años después del trasplante3. 

Las complicaciones en la vena cava inferior son poco fre-
cuentes, con una incidencia que oscila entre el 1-5% 9, 
siendo más frecuente la estenosis que la trombosis 3. En 
nuestro caso, en efecto, se ha documentado un 2% de es-
tenosis de vena cava inferior.

En los últimos años se ha estado desarrollando el trata-
miento de todas estas complicaciones mediante técni-
cas endovasculares, evitando un abordaje quirúrgico más 
agresivo. De hecho, en la actualidad, los buenos resulta-
dos de estas técnicas las avalan como técnicas de elec-
ción ya que además implican un riesgo mucho menor que 
la cirugía abierta 9-14.

Por otra parte, las complicaciones de la vía biliar son muy 
frecuentes tanto en el postoperatorio inmediato como tar-
dío, con una incidencia aproximada del 10%. Esto es aún 
más evidente cuando se emplean injertos reducidos/split o 
injertos de donante vivo relacionado en un intento de dis-
minuir el tiempo y la mortalidad del receptor en espera de 
trasplante 4-6.

Las estenosis de vía biliar se suelen producir de forma tar-
día, generalmente a nivel de la anastomosis biliar o biliodi-
gestiva, por un defecto quirúrgico o por isquemia arterial. 
Es una de las causas más frecuentes de reingreso hospita-
lario. El tratamiento de elección, si es posible técnicamen-
te, es la dilatación de la zona estenótica por colangiografía 
percutánea transhepática (CPTH) con o sin la colocación 
de un stent 15-17.

Las fístulas, fugas biliares y bilomas se producen en fases 
tempranas del postoperatorio. En ocasiones no originan 
síntomas y su repercusión no es importante pero, en caso 
contrario, puede ser necesaria una reintervención para su 
resección16.

En nuestra serie se refleja este auge de las complicaciones 
biliares, que se atribuye al creciente uso de injertos reduci-
dos. Como se ha expuesto anteriormente, en nuestro caso 
el 51% de las complicaciones halladas fue de tipo vascular 
y el 49% de tipo biliar. No obstante, si tenemos en cuenta 
cada complicación de forma individual, la estenosis de vía 
biliar ha sido la más frecuente de todas, suponiendo un 
36,7% de todas las complicaciones.

El abordaje de las complicaciones en nuestro estudio se 
ha realizado en el 65,3% de los casos mediante técnicas 
endovasculares o CPTH, obteniendo resultados muy favo-
rables. Como ya se ha mencionado, no se ha producido 
ninguna reestenosis vascular y, en los casos de reesteno-
sis biliares reiteradas, se ha procedido a la colocación de 

Periodo
Tipo de injerto

Tamaño completo Segmentario

2008-2013 31 18

2014-2019 12 36

Tabla 3. Distribución de los tipos de injerto trasplantados en función del periodo temporal.
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una prótesis biliar reabsorbible a medida. Por tanto, como 
se expone en la literatura, corroboramos la utilización de 
estas técnicas como método de elección para el abordaje 
de las complicaciones vasculobiliares en el postrasplante 
hepático.

Sin embargo, en nuestra serie no hemos podido demos-
trar de forma estadísticamente significativa que las carac-
terísticas analizadas del receptor hayan influido en el de-
sarrollo de complicaciones vasculobiliares (edad menor 
de 2 años, peso menor de 10 kg, patología de base…). 
Esto probablemente pueda deberse a las limitaciones 
propias del estudio como el carácter restrospectivo y uni-
céntrico del mismo. 
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Resumen

Introducción:   En diciembre de 2019 se identificó el primer caso registrado de infección por CO-
VID-19. Desde su conocimiento, se han impuesto numerosas medidas para frenar 
su rápido avance y entre ellas cabe destacar el cierre de centros escolares. Tras su 
reapertura, la posibilidad de contagio entre los alumnos supone una amenaza para la 
enseñanza. ¿Son seguras las medidas establecidas en centros escolares en tiempos 
de pandemia?

  El objetivo de este estudio fue determinar la incidencia de casos por coronavirus Sars-
Cov 2, y valorar la eficacia de las medidas de prevención tomadas y la transmisión del 
mismo en un centro escolar tras cuatro meses del reinicio de las clases.

Material y métodos:  Estudio observacional descriptivo longitudinal en el que participaron 810 personas 
incluyendo escolares y trabajadores del colegio concertado Rivas Luna situado en 
L´Eliana (Valencia) durante el primer trimestre del curso escolar 2020-2021.  Ante un 
caso positivo comunicado por la enfermera escolar, se realizó seguimiento del mismo 
y de los contactos estrechos en el ámbito familiar y escolar. 

Resultados:  Durante los meses de seguimiento se registraron cinco casos de infección por virus 
SARS-CoV-2 en la muestra estudiada, cuatro de ellos correspondientes al grupo de 
estudiantes de educación secundaria y el restante a una profesora. Los síntomas pre-
sentados fueron leves y ninguno precisó ingreso hospitalario. Todos  mantuvieron 10 
días de aislamiento y no se identificó ningún contagio más secundario a los descritos 
en el centro escolar.

Discusión:  Según los resultados obtenidos se puede concluir que las escuelas son espacios se-
guros si se establecen correctamente las medidas impuestas por  las autoridades 
sanitarias para evitar la transmisión del virus y actuar rápidamente tras la detección 
de un caso positivo en los colegios. De esta forma se garantizaría una educación pre-
sencial segura, evitando las brechas de desigualdad educativas y la repercusión en el 
bienestar emocional y social que supone la educación a distancia en los niños.

Palabras clave:  SARS-Cov-2, Pediatría, escolares, seguridad, educación
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Abstract:  Anti-pandemic measures in schools give reason to face-to-face education

Introduction:  In December 2019, the first recorded case of COVID-19 infection was identified in the 
city of Wuhan. Since then, numerous measures have been implemented to halt its 
rapid advance, including the closure of schools. After their reopening, the possibility 
of transmission among students poses a threat to teaching. Are the measures establi-
shed in schools safe in times of pandemic?

Objective:  Our objective is to assess the incidence of reported cases, as well as the effectiveness 
of the preventive measures taken and to evaluate the transmission of the virus in a 
school environment after four months from the restart of classes.

Material and Methods: A longitudinal descriptive observational study was carried out in which 810 people 
participated, including schoolchildren and workers from the Rivas Luna school located 
in L’Eliana during the first quarter of the 2020-2021 school year. Faced with a positive 
case reported by the school nurse, the pediatrician responsible for the study contac-
ted the family, filling in the data collection sheet and monitoring the minors.

Results:  During the months of follow-up, five cases of SARS-CoV-2 virus infection were regis-
tered in the sample studied, four of them corresponding to the group of students and 
the rest to a teacher. The symptoms the cases presented were mild and none required 
hospital admission. All the cases were kept in isolation for 10 days and no more se-
condary cases to those described in the school were identified.

Discussion:  According to the results obtained, it can be concluded that schools are safe spaces 
if they correctly establish the measures imposed by the Ministry of Health and the 
Ministry of Education to avoid the transmission of COVID-19 and act correctly after 
the detection of a positive case. In this way, a safe face-to-face education would be 
guaranteed, avoiding educational inequality gaps and the impact on the emotional and 
social well-being that distance education creates in children.

Key words:  SARS-Cov-2, Pediatrics, schoolchildren, safety, education

Introducción

En diciembre de 2019 se identificó en la ciudad de Wuhan 
(provincia de Hubei, China) el primer caso de la que su-
pondría una de las mayores pandemias conocidas, la pan-
demia por COVID-19. Desde su conocimiento, se han im-
puesto numerosas medidas para frenar su rápido avance 
y entre ellas cabe destacar el cierre de centros escolares. 

A mediados de abril de 2020, 192 países habían decidi-
do clausurar las escuelas, afectando a más 9/06/2021del 
90% de los estudiantes a nivel mundial (cerca de 1.6 bi-
llones)1. No es el caso de Dinamarca, cuyo sistema de sa-
lud público demostró la capacidad de identificar los casos 
de COVID-19 de forma temprana y realizar un estudio de 
contactos adecuado, así que el gobierno tomó la decisión 
de retomar las actividades escolares en niños de hasta 11 
años a mediados de abril de 2020, sin que esto supusiera 
un repunte de casos en el país danés2. 

Existen antecedentes de efectos beneficiosos del cierre de 
centros escolares en anteriores pandemias como la causa-
da por el virus Influenza H1N1 en 2009, en la que el grupo 

de edad escolar era el principal vector de transmisión de 
la enfermedad3. No obstante, numerosos estudios han de-
mostrado que no ocurre lo mismo en la población infantil 
en el caso de la infección por SARS-CoV-2. A diferencia 
de la gripe, la mayoría de los niños con infección aguda 
por COVID-19 sufren la enfermedad de forma asintomática 
o con síntomas leves. Aunque el papel de los niños en la 
transmisión de la infección por COVID-19 no está claro, 
factores como la escasa expectoración en este grupo de 
edad podría contribuir a una transmisión menos eficaz del 
virus2. Además, en múltiples estudios realizados no se ha 
podido determinar si existe transmisión intrafamiliar de la 
enfermedad 4 y la mayoría de los casos documentados en 
la edad pediátrica corresponden a transmisión horizontal 
por parte de padres o adultos5. 

Existen numerosas consecuencias negativas del cierre de 
las escuelas en cuanto a salud mental, desarrollo psico-
social y rendimiento académico de los niños. En concreto 
en nuestro país, a mediados del curso académico pasado 
se implementó un modelo de educación exclusivamente 
on-line, en el que los niños debían disponer de un dispo-
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sitivo electrónico para seguir las clases y para realizar las 
tareas. Esto genera desigualdades puesto que en Europa 
un 5% de niños viven en casas donde no disponen de un 
lugar adecuado para realizar las tareas escolares y hasta 
un 6’9% de la población no dispone de acceso a internet, 
dificultando la enseñanza vía online6. 

La reapertura de los centros educativos era una de las 
grandes preocupaciones en cuanto a la propagación de 
la COVID-19, por lo que tras cuatro meses del reinicio de 
las clases presenciales nuestro objetivo es valorar la inci-
dencia de casos reportados, valorar la eficacia de las me-
didas de prevención tomadas y la transmisión del virus en 
un centro escolar.

Material y métodos

Estudio observacional descriptivo longitudinal, en el que 
participaron 810 personas (escolares y trabajadores) del 
colegio concertado Rivas Luna situado en L´Eliana (Valen-
cia) durante el periodo de septiembre a diciembre de 2020. 
Dicho centro escolar imparte docencia desde tercero de 
infantil hasta bachiller, que corresponde a niños de 3 a 17 
años.

Metodología

Ante un caso positivo comunicado por la enfermera es-
colar, el pediatra responsable del estudio contactó con la 
familia, cumplimentando la hoja de recogida de datos y 
realizando seguimiento de los menores.

La hoja de recogida de datos se divide en tres apartados: 
Datos generales: fecha de notificación del caso, datos de-
mográficos del escolar (edad y sexo), clase o grupo estable 
de convivencia al que pertenecía. Datos clínicos: síntomas 
de presentación y duración de los mismos, técnica diag-
nóstica de detección de COVID-19 (PCR, test de antígeno 
o serología), complicaciones y necesidad de ingreso.  Da-
tos de contactos/trazabilidad: contactos confirmados po-
sitivos, ámbito de los contactos positivos (familia, colegio u 
otros), periodo de aislamiento, casos de reinfección.

Se rastreó a los contactos tanto familiares como del centro 
escolar, determinando la fecha de inicio de la trasmisión, 
valorando así la trazabilidad de la infección del virus. Asi-
mismo, se valoraron otros factores como síntomas asocia-
dos, gravedad y duración de la sintomatología, aislamiento 
domiciliario o ingreso y coinfección con otras patologías.

Se consideró contacto estrecho en el centro escolar si-
guiendo los criterios del Ministerio de Sanidad expuestos 
en la guía de actuación ante la aparición de casos de CO-
VID-19 en centros educativos a fecha de inicio del estudio. 
Y contacto estrecho en domicilio a todos los convivientes 
del caso. 

Análisis estadístico

El análisis estadístico ha sido realizado con el paquete 
estadístico SPSS® Stadistics versión 19.0. Las variables 
cuantitativas continuas se han expresado como medias y 
desviaciones estándar y las categóricas como frecuencias 
absolutas y porcentajes.

Aspectos éticos

Previo a la realización del estudio, la investigadora prin-
cipal se reunió con la dirección del centro escolar, que se 
mostró colaboradora en todo momento. Se entregó una 
hoja de información y autorización a los tutores legales de 
los escolares, así como a los alumnos mayores de 12 años, 
que fue firmada previo a la participación en este estudio. 
Los datos de los menores y las familias han sido codifica-
dos con claves específicas que han sido custodiadas por 
los responsables del estudio, respetando la confidencia-
lidad de los datos y el anonimato según determina la Ley 
Orgánica de Protección de Datos 3/2018, 5 de diciembre. 
El proyecto ha sido revisado y autorizado por el Comité 
de Ética de Investigación Clínica del Hospital Universitario 
Doctor Peset.

Resultados

Se incluyeron 810 personas en el estudio pertenecientes 
al colegio Rivas Luna en La Eliana (Valencia), centro de 

Figura 1. Trabajadores del centro, personal docente y auxiliar.
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educación concertado con alumnos de infantil, primaria, 
secundaria obligatoria y bachillerato. De los participantes, 
90% son escolares (732) y el 10% (78) son trabajadores del 
centro. El grupo de trabajadores del centro se distribuye tal 
y como se representa en la figura 1, suponiendo los docen-
tes el 77% del total. 

El grupo de escolares se divide en dos grandes grupos de 
alumnos en función de la edad. El primer grupo, figura 2, 
representa el 42.5% de los menores que, a su vez, están 
agrupados en grupos de convivencia estable compuestos 
entre 18 y 23 niños por clase y repartidos en los cursos de 
infantil y de primero a cuarto de primaria. 

El segundo grupo lo forman alumnos de los dos últimos 
cursos de primaria y los de educación secundaria y bachi-
llerato, no considerados como grupos de convivencia es-
table, y que supone la mayoría de los estudiados (57.5%), 
como aparece reflejado en la figura 3. 

Durante los cuatro meses de seguimiento (septiembre a di-
ciembre 2020) se registraron cinco casos de infección por 
virus SARS-CoV-2 en la muestra estudiada, cuatro de ellos 

correspondientes al grupo de estudiantes y el restante a 
una profesora.

El primer caso pertenece a un varón de 12 años de la clase 
de primero de secundaria y se produjo en septiembre. La 
fuente de contagio fue por contacto familiar (madre sani-
taria con infección activa para virus SARS-CoV-2 en los 
días previos). Presentó fiebre y diarrea durante dos días. Se 
realizó aislamiento de los contactos estrechos de la clase 
y del recreo y se les realizó PCR, siendo negativa en todos 
ellos. 

El segundo caso corresponde al grupo de trabajadores del 
centro y es una profesora que permanece la primera hora 
de la mañana, previo al inicio de las clases, con alumnos de 
diferentes edades y grupos. El contagio fue de tipo familiar 
(padre positivo), presentando como síntomas mucosidad, 
odinofagia, disgeusia y anosmia durante tres días. Ninguno 
de los niños de la clase fue considerado contacto estrecho 
(uso de mascarilla, mampara de protección en cada mesa, 
separación de más de metro y medio y aula ventilada) y no 
se presentó ningún caso en esos menores en las semanas 
siguientes. 

Figura 2. Distribución de los escolares que forman grupos de convivencia estables.

Figura 3. Distribución de los grupos escolares que no forman grupos estables.
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El tercer y cuarto casos son dos hermanas, de 12 y 15 
años, que se contagiaron en diciembre, ambas adoles-
centes de secundaria, primero y cuarto respectivamente. 
El contagio de ambas fue de tipo familiar (madre sanitaria 
positiva) y presentaron como síntomas mucosidad y ma-
lestar general durante 4 días. Dado que no habían acudido 
al centro escolar en las 72 horas previas a su diagnóstico, 
no se consideró a ningún compañero como contacto es-
trecho y no se realizaron medidas de aislamiento. Aun así, 
ningún escolar de las clases de ambas alumnas presentó 
síntomas las semanas posteriores. 

El último caso corresponde a una adolescente mujer de 
13 años que cursaba segundo de secundaria. El origen 
del contagio fue familiar (madre positiva). Presentó como 
síntomas fiebre, cefalea, odinofagia y malestar general du-
rante 3 días. Se aislaron a los contactos estrechos y se 
les realizó estudio diagnóstico de SARS-CoV-2 mediante 
PCR, siendo resultado negativo en todos ellos y no presen-
taron síntomas durante el periodo de aislamiento. 

En nuestro estudio, sólo el 0.62% han contraído la infec-
ción por COVID-19 durante el periodo de recogida de da-
tos. La totalidad de los casos entre los escolares pertenece 
a adolescentes de 12 a 15 años de edad, que no forman 
parte de grupos de convivencia estable. En el 100% de los 
casos era la primera infección por COVID-19 y diagnosti-
có mediante determinación positiva de PCR. Los síntomas 
que presentaron los casos fueron leves y ningún caso pre-
cisó ingreso hospitalario. La distribución de la sintomatolo-
gía se representa en la figura 4: mucosidad (60%), males-
tar general (60%), fiebre (40%), odinofagia (40%), cefalea 
(20%), ageusia (20%), anosmia (20%) y diarrea (20%). To-
dos los casos mantuvieron 10 días de aislamiento y no se 
identificó ningún contagio más secundario a los descritos 
en el centro escolar. 

Discusión

La reapertura de los centros educativos era una de las 
grandes preocupaciones en cuanto a la propagación de la 
COVID-19. Hasta el momento, los datos apuntan a que los 
niños menores de 18 años de edad representan alrededor 
del 10% de los casos notificados7. En España, según los 

datos publicados en enero de 2021 por la Red Nacional de 
Vigilancia Epidemiológica (RENAVE), los casos confirma-
dos de COVID-19 con diagnóstico posterior al 10 de mayo 
de 2020 se corresponden al 1,2% en menores de 2 años, 
1,8% entre el grupo de edad de 2 a 4 años y aumentan 
hasta el 8,9% entre los niños de 5-14 años, suponiendo 
una proporción muy baja con respecto al total de casos 
confirmados8. Estos datos se reflejan en los obtenidos en 
nuestro estudio en los que todos los casos confirmados 
pertenecían a este último rango de edad.

Aproximadamente un 90% de los casos de COVID-19 en 
niños son asintomáticos o tienen síntomas leves9,10. Una 
de las hipótesis para explicar la frecuencia y gravedad más 
bajas de la COVID-19 en los niños es que desarrollen una 
respuesta inmune que controla rápidamente la infección 
antes de que el virus se replique como consecuencia de 
una mejor respuesta innata y de la presencia de más cé-
lulas T naive. Todavía no se ha esclarecido claramente el 
papel de los niños en la transmisión. La mayor incidencia 
de casos asintomáticos y de casos con clínica leve

puede conllevar una contagiosidad más baja en compara-
ción con adultos. Los datos de estudios publicados pre-
viamente sugieren que los niños transmiten menos eficaz-
mente la COVID-19 y raramente son el caso índice11-13. Sin 
embargo, existen pocos estudios publicados centrados en 
la transmisión de la COVID-19 en el ámbito escolar. Datos 
de un estudio amplio de rastreo de casos en colegios aus-
tralianos sugieren que los niños juegan un papel limitado 
en la transmisión del virus a nivel comunitario14. Otros es-
tudios en Irlanda y Singapur han encontrado pocos casos 
secundarios de niños infectados que acudieron al cole-
gio15-16.  

Por otro lado, sí que existen brotes de COVID-19 descritos 
en el ámbito escolar; uno en Israel 10 días tras la reaper-
tura de los centros escolares17 y uno en Francia18. Convie-
ne recalcar que el brote en Israel ocurrió en un escenario 
donde no se tomaron medidas de prevención como el uso 
de mascarillas por ocurrir en medio de una ola de calor 
y en el brote descrito en un centro escolar de Francia, la 
gran mayoría de niños del estudio tenían entre 15-17 años. 

Figura 4. Incidencia de los distintos síntomas entre los casos
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Estos datos sugieren que la transmisión de adolescentes 
pueda ser similar a la de los adultos y que la capacidad 
de transmisión entre niños se ve afectada por la toma de 
adecuadas medidas de prevención.

La reapertura de los centros escolares en España en sep-
tiembre de 2020 ha implicado la necesidad de tomar medi-
das de prevención y protección con la finalidad de reducir 
al máximo la transmisión del virus y garantizar la seguridad 
de los niños en el ámbito escolar19. Las medidas impuestas 
por el Ministerio de Educación y Formación Profesional in-
cluyen la limitación de los contactos, ya sea manteniendo 
una distancia interpersonal de 1,5 metros o conformando 
grupos estables de convivencia. En Educación Infantil y 
Educación Primaria debido a las dificultades que conlle-
va cumplir las medidas de distanciamiento físico en estas 
edades, se recomienda optar por los grupos estables de 
convivencia, cuyos miembros pueden socializar y jugar 
entre sí sin tener que mantener la distancia interpersonal 
de forma estricta. Esta alternativa posibilita el rastreo de 
contactos rápido y más sencillo si se diera algún caso. 
Además, para garantizar el distanciamiento social, se re-
comienda la entrada escalonada a los colegios y priorizar 
las actividades al aire libre siempre que sea posible. Otras 
medidas básicas establecidas para evitar la transmisión 
del virus son la higiene de manos frecuente, la higiene res-
piratoria con la utilización de las mascarillas en los niños a 
partir de los 6 años siempre que no se pueda garantizar el 
distanciamiento social y que no pertenezcan a grupos es-
tables de convivencia, la ventilación frecuente de los espa-
cios y la limpieza del centro. A estos se suman las medidas 
de detección precoz de un caso (registro de temperatura 
en la entrada de los colegios) y la gestión adecuada ante la 
posible aparición de un caso20.

Los resultados de nuestro estudio reflejan que las medi-
das comentadas anteriormente son útiles para reducir al 
máximo la transmisión del virus en el ámbito escolar pues-
to solo se han registrado 5 casos confirmados de infección 
por COVID-19 entre alumnos y trabajadores del centro, lo 
cual supone un 0,6%. Hemos de tener en cuenta el munici-
pio donde se realizó el estudio, donde se registraron cifras 
de incidencia acumulada que varían de valores iniciales en 
septiembre de 43.87 hasta un máximo de 323, 50 a media-
dos de diciembre, manteniendo estas cifras hasta finales 
de año.

 Estos datos también apoyan los datos publicados en es-
tudios de otros países mostrando bajos índices de trans-
misión de la COVID-19 entre niños.   Cabe destacar que 
ninguno de ellos pertenecía a los grupos de convivencia 
estable lo cual nos sugiere que esta medida de reducir y 
definir grupos ha sido eficaz. Tampoco hemos detectado 
ningún caso en educación infantil, menores de 6 años, que 
no han llevado mascarilla y donde la distancia interperso-
nal es más difícil de cumplir, lo cual no hace plantear varios 
posibles motivos como puede ser una  baja transmisión del 
virus en los niños pequeños, el hecho de ser asintomáticos 
y con ello no detectable la infección, o que se hayan apli-

cado correctamente medidas preventivas por parte de los 
padres y tutores, no llevando a los menores al centro con 
fiebre o síntomas.

Las medidas propuestas por el Ministerio de Sanidad rela-
cionadas con el manejo de los casos confirmados de CO-
VID-19 también han resultado efectivas en nuestro colegio. 
Tras el aislamiento domiciliario de los casos confirmados y 
de los contactos que se situaban en clase a una distancia 
menor de 2 metros del caso positivo no se detectaron más 
casos secundarios en la prueba PDIA realizada previa a la 
incorporación de nuevo al colegio.

 Cabe destacar que todos los casos de COVID-19 confir-
mados en nuestro estudio corresponden a casos secun-
darios de contagio en el ámbito familiar y social. Este dato 
también se refleja en otros estudios publicados en los que 
se objetiva que, en la mayoría de casos, los menores ad-
quieren el virus de un adulto en sus hogares frente a la 
transmisión entre niños 9. Además, como factor de riesgo 
para la infección de los alumnos que resultaron positivos 
se encuentra ser hijo/a de padres sanitarios, ya que la inci-
dencia de infección por COVID19 en este grupo de pobla-
ción es mayor.

Como limitaciones del estudio debemos destacar que solo 
se estudió la trazabilidad del virus en un colegio y el ta-
maño muestral fue reducido. Se necesitan más estudios 
que investiguen infecciones secundarias a casos índice en 
niños y adolescentes para analizar mejor la transmisión de 
la COVID-19 en estos grupos de edad. La monitorización 
de tasas de infección y la realización de estudios de ras-
treo de contactos en el ámbito escolar a gran escala serán 
útiles para corroborar estos resultados. Además, el estudio 
se realizó previo al inicio de la tercera ola de COVID-19 en 
España, por lo que lo que se necesitarían más estudios 
posteriores para valorar la transmisión del virus en entor-
nos escolares en una situación epidémica de repunte de 
casos positivos. 

Según los resultados obtenidos se puede concluir que las 
escuelas son espacios seguros si se establecen correcta-
mente las medidas impuestas por el Ministerio de Sanidad 
y el Ministerio de Educación y Formación Profesional para 
evitar la transmisión del virus y actuar correctamente tras 
la detección de un caso positivo en los colegios. De esta 
forma se garantizaría una educación presencial segura, 
evitando las brechas de desigualdad educativas y la re-
percusión en el bienestar emocional y social que supone la 
educación a distancia en los niños.
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Resumen

Introducción:  El quilotórax es una rara causa de derrame pleural, sin embargo, es la causa más 
frecuente del mismo en el período neonatal. Se dividen en congénitos (la gran mayo-
ría idiopáticos) o adquiridos (complicación de cirugías torácicas, siendo las más fre-
cuentes las cardíacas). Están descritas una serie de complicaciones asociadas a esta 
patología que ocasiona ingresos prolongados en las unidades de cuidados intensivos 
neonatales.

Pacientes y método:  Estudio retrospectivo descriptivo de las historias clínicas de los pacientes diagnosti-
cados de quilotórax durante 9 años. 

Resultados:  Se recogieron nueve pacientes, seis quilotórax primarios y tres quilotórax secunda-
rios. Predominio de mujeres (6/9).  Tras el diagnóstico todos se dejaron a dieta abso-
luta con una nutrición parenteral con una mediana de 16 días (RIC 28). La totalidad 
de los pacientes reinició la nutrición con MCT a los 7 días de mediana (RIC 7). En 8 
de 9 de los pacientes se realizó transición a lactancia materna durante su ingreso.  El 
paciente restante fue dado de alta con MCT. Cuatro de los pacientes precisaron inicio 
de octeotride por fallo del tratamiento nutricional a los 5.5 días de mediana (RIC 7,75). 
Ninguno precisó cirugía. No hubo fallecimientos. 

Discusión:  Las características generales de los pacientes fueron similares a otros estudios des-
critos en la literatura; sin embargo, en nuestro estudio observamos mayor número de 
quilotórax primario, pudiendo estar sesgado por el seguimiento de cirugías cardíacas 
neonatales por otra unidad. Se inicio de octeótride por fallo de la terapia nutricional al 
igual que aparecen en otros estudios. 

Palabras claves:  Quilotórax, neonatal, congénito

Abstract  Neonatal chylothorax: experience in a Neonatal Intensive Care Unit

Introduction:  Chylothorax is a rare cause of pleural effusion, however, it is the most frequent cause 
of it in the neonatal period. They are divided into congenital (the vast majority idiopa-
thic) or acquired (complication of thoracic surgeries, the most frequent being cardiac). 
A series of complications associated with this pathology that causes prolonged ad-
missions to neonatal intensive care units have been described.

Patients and method: Descriptive retrospective study of the medical records of patients diagnosed with 
chylothorax for 9 years.

Results:  Nine patients were collected, six primary chylothorax and three secondary chylotho-
rax. Prevalence of women (6/9). After diagnosis, all were left on an absolute diet with 
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parenteral nutrition for a median of 16 days (IQR 28). All the patients restarted MCT 
nutrition at a median of 7 days (IQR 7). All patients underwent transition to breastfee-
ding during admission with a median duration of 22 days (IQR 3). Four of the patients 
required the start of octeotride due to nutritional treatment failure at a median of 5.5 
days (IQR 7.75). None required surgery. There were no deaths.

Discussion:  The general characteristics of the patients were similar to other studies described in 
the literature; however, in our study we observed a greater number of primary chylotho-
rax, which could be biased by the follow-up of neonatal cardiac surgeries by another 
unit. The octeotride was started due to failure of nutritional therapy, without finding 
predictive factors that relate the failure of nutrition, dose, or duration of drug treatment.

Key words:  Chylothorax, neonatal, congenital.

Introducción

El quilotórax se define como la acumulación de linfa en la 
cavidad pleural1-6. Se clasifica en dos grupos etiológicos: 
primarios o congénitos y secundarios o adquiridos. En 
cuanto a los primarios, la gran mayoría son idiopáticos1-3, 
aunque pueden estar asociados a malformaciones o cro-
mosomopatías1,13. Los secundarios o adquiridos aparecen 
como complicación de cirugías torácicas5,9, siendo las más 
frecuentes las cardíacas. 

El quilotórax es una rara causa de derrame pleural, sin em-
bargo, es la causa más frecuente del mismo en el período 
neonatal1-6. Se estima que puede llegar a suponer el 50% 
de todos los derrames pleurales en este período. 

Están descritas una serie de complicaciones asociadas a 
esta patología7, no sólo por la pérdida de quilo sino tam-
bién por su evolución lenta que ocasiona ingresos prolon-
gados en las unidades de cuidados intensivos neonatales.

Los tratamientos1,7,9 actuales incluyen un abordaje nutricio-
nal, farmacológico y quirúrgico.

El objetivo de nuestro estudio es conocer las característi-
cas clínicas, evolución y tratamiento de los pacientes diag-
nosticados de quilotórax durante el período neonatal en 
nuestro centro. 

Pacientes y método

Se realizó un estudio retrospectivo descriptivo de las histo-
rias clínicas de los pacientes diagnosticados de quilotórax 

en el Servicio de Neonatología de un Hospital de tercer 
nivel desde enero de 2012 hasta enero de 2021. 

Se recogieron los pacientes mediante búsqueda de casos 
en la base de datos Neosoft en la que se encuentran in-
cluidos todos los recién nacidos ingresados en la unidad 
de Neonatología. Se realizó análisis estadístico mediante 
herramienta SPSS. Las variables cuantitativas se expre-
saron como mediana y rango intercuartílico. Las variables 
cualitativas como porcentajes.

Los criterios de inclusión fueron: pacientes con diagnósti-
co de quilotórax durante su estancia en la Unidad Neona-
tal. No hubo criterios de exclusión una vez cumplida dicha 
premisa. 

Resultados

Se incluyeron un total de nueve recién nacidos con diag-
nóstico de quilotórax, seis primarios y tres secundarios. 
Describiremos las características de cada grupo por se-
parado.

Quilotórax primario

Las características generales y perinatales se incluyen en 
la tabla 1.

Todos los pacientes con quilotórax primarios (6/6) nacieron 
mediante cesáreas electivas debido al diagnóstico prenatal 
de derrame pleural intraútero. Sólo uno de los pacientes no 
precisó intubación al nacimiento. Destacar que se realizó 
un drenaje intraútero del quilotórax, sin observarse dife-

Tabla 1. Características pacientes quilotórax primario.

Paciente Sexo Edad Gestacional Apgar 1/5 Tratamiento prenatal Intubación orotraqueal al nacimiento

1 Varón 34 2/7 No Si

2 Mujer 36 7/9 No Si

3 Mujer 36 4/7 No Si

4 Mujer 36 4/6 No Si

5 Mujer 32 4/9 Drenaje hidrotórax izquierdo Si

6 Mujer 35 9/9 Drenaje hidrotórax izquierdo No
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rencias en cuanto el tratamiento prenatal y la intubación al 
nacimiento (p=0,67). 

En cuanto a la etiología, un paciente asoció síndrome de 
Down, siendo los restantes (5/6) de causa idiopática. En 2 
de los 6 pacientes se observó hidrops al nacimiento. 

El quiltórax fue bilateral en 5/6 pacientes y unilateral de-
recho en 1/6. A todos los pacientes se les realizó tora-
cocentesis y colocación de tubo de drenaje, siendo en 3 
pacientes necesaria la colocación por segunda vez tras el 
episodio de recidiva del quilotórax.

Las características del líquido obtenido se resumen en la 
tabla 2.

En cuanto al soporte respiratorio, 5 de los 6 pacientes pre-
cisaron ventilación mecánica, durante una mediana de 3.5 
días (RIC 22.5). Todos los pacientes precisaron ventilación 
mecánica no invasiva con CPAP durante una mediana de 
3,50 días (RIC 1.75). 

Al nacimiento todos los pacientes se mantuvieron en dieta 
absoluta e iniciaron soporte nutricional con nutrición paren-
teral (NP). La mediana de duración de la NP fue de 15,50 
días (RIC 25.95). Todos los pacientes iniciaron la nutrición 
con triglicéridos de cadena media (MCT) a los 7.5 días de 
mediana (RIC 7.5). En 5/6 pacientes se realizó transición de 
MCT a lactancia materna durante su ingreso con una me-
diana de 17 días (RIC 9.5) de vida al inicio de la lactancia 
materna con buena tolerancia. El otro paciente mantenía 
nutrición con MCT en el momento del alta. 

La mitad de los pacientes precisaron tratamiento con oc-
treótide, con dosis efectiva de 5 mcg/kg/h en 2 pacientes 
y de 9 mcg/kg/h en el otro. El octeótride se inició con una 

mediana de 6 días (RIC 7.4) y la mediana de duración del 

tratamiento fue de 7 días (RIC 16). Ningún paciente pre-

sento efectos adversos a la administración de octreótide. 

Ningún paciente precisó tratamiento quirúrgico.

La resolución total del quilotórax, definida como retirada 

de tubo de drenaje torácico, se produjo a los 11,50 días 

(RIC 19.5) de mediana. La mitad de pacientes presentó re-

cidiva del quilotórax con una mediana de 6 días (RIC 11.4) 

tras la resolución del primer episodio, precisando en los 

tres casos colocación de nuevo de tubo de drenaje toráci-

co. La media de días de ingreso fue 36 días (DE 20.67). No 

hubo ningún fallecimiento en esta serie. 

A nivel analítico destacan los siguientes valores que se re-
cogen en la tabla 3.

Dentro de la complicación infecciosa, asociada a disposi-
tivos invasivos e ingreso prolongado, 1 paciente presento 
colonización por Serratia marcens, 1 paciente presento 
conjuntivitis por Streptoccocus ocularis que se trató con 
11 días de tratamiento tópico y presentó colonización por 
Serratia marcens, 1 paciente presentó sepsis clínico-ana-
lítico sin aislamiento de patógeno en cultivos que recibió 
antibioterapia empírica (vancomicina y amikacina) durante 
7 días, 1 paciente presentó sepsis por Staphylococcus epi-
dermidis con absceso hepático secundario precisando tra-
tamiento prolongado intravenoso y oral al alta hospitalaria.

Quilotórax secundario

Las características generales se incluyen en la tabla 5.

Al momento del nacimiento dos de los pacientes precisaron 
intubación por su patología de base (Asociación de VAC-
TERL). En cuanto a la localización 2/3 fueron izquierdos y 

Tabla 2. Características bioquímicas del líquido pleural en los quilotórax primarios.

Mediana Valor mínimo Valor máximo Rango Intercuartílico

Glucosa (mg/dL) 70 67 106 84.25-67.75

Colesterol (mg/dL) <50 <50 <50

Proteínas (g/dL) 2,80 2,60 3,20 3,05-2,67

Triglicéridos (mg/dL) 30 3 26

Leucocitos (/mm3) 2395 1116 4600 3985-1689

% Monocitos 92,50 85 99 99-88,75

Tabla 3. Datos bioquímicos sanguíneos de los quilotórax primarios. 

Mediana Valor mínimo Valor máximo Rango Intercuartílico

Sodio (mEq/L) 137 119 140 140-129.50

Linfocitos (/mm3) 1900 1200 5210 3365-1200

Albúmina(g/dL) 2 1,6 2,6 2,3-1,675

Inmunoglobulina G (mg/dL) 221 137 518 464-137,5

GGT (U/L) 160 63 277 250-69.75

Bilirrubina directa (mg/dL) 0,30 0,20 0,70 0,55-0,20
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Tabla 4. Características pacientes quilotórax secundario.

Paciente Sexo Edad Gestacional Cirugía Días tras cirugía

7 Hombre 38 Hernia diafragmática 13

8 Mujer 34 DAP 7

9 Hombre 35 Atresia esófago 14

Tabla 5. Características bioquímicas del líquido pleural en los quilotórax secundarios.

Mediana Valor mínimo Valor máximo

Glucosa (mg/dL) 96 74 126

Colesterol (mg/dL) <50 <50 <50

Proteínas (g/dL) 3,70 2,50 3,70

Triglicéridos (mg/dL) 579,50 45 1114

Leucocitos (/mm3) 15974 3189 27600

% Monocitos 95 90 98

1/3 derecho. A todos los pacientes se les realizó toraco-
centesis con colocación de tubo de drenaje, siendo en un 
caso necesaria la recolocación por recidiva del quilotórax. 

Las características del líquido obtenido se resumen en la 
tabla 5.

Todos los pacientes en el momento del diagnóstico habían 
comenzado en diferente grado la alimentación enteral por 
lo que se dejaron a dieta absoluta e iniciaron NP. La dura-
ción mediana fue de 30 días (RIC 25.95). La totalidad de los 
pacientes reinició la nutrición con MCT a los 7 días de me-
diana (RIC 0.5). En todos los pacientes se realizó transición 
a lactancia materna durante el ingreso con una duración 
mediana de 22 días (RIC 3).

Sólo uno de los pacientes recibió tratamiento con octeotri-
de a dosis efectiva de 10 mcg/kg/h. Se inicio a los 4 días 
del diagnóstico del quilotórax manteniéndose durante 24 
días. 

La resolución total del quilotórax, definida como retirada 
de tubo de drenaje torácico, fue de una mediana de 7 días 
(RIC 25). Un paciente presentó recidiva del mismo preci-
sando colocación de nuevo tubo de drenaje con una du-
ración de 39 días totales del proceso. La media de días de 
ingreso fue 53 días (DE 17.6). No hubo ningún fallecimiento 
en esta serie. 

A nivel analítico destacan los siguientes valores recogidos 
en la tabla 5 y 6.

Dentro de la complicación infecciosa, todos los pacien-
tes presentaron sepsis clínico-analítica sin aislamiento de 
patógeno en cultivos y recibieron antibioterapia empírica 
(vancomicina y amikacina) durante 5-7 días.

Discusión

En nuestra serie, el quilotórax más frecuente fue el primario 
correspondiendo al 66% de los casos. Sólo en uno de los 
casos se asoció a síndrome de Down13 como posible res-
ponsable etiológico, asumiéndose en el resto la etiología 

idiopática. El resto fueron complicaciones tras una cirugía 
torácica9,10,14. La baja frecuencia de esta entidad puede 
estar relacionada con el seguimiento postoperatorio de 
pacientes neonatales intervenidos de cirugía cardíaca por 
la unidad de cuidados intensivos pediátricos de nuestro 
centro. 

Debido a los avances médicos de los últimos años se ha 
comenzado a realizar tratamiento intraútero8,11,18, lo que 
ofrece resultados prometedores en este tipo de patología. 
Los dos pacientes que fueron tratados intraútero, ambos 
en diciembre de 2019 y en enero de 2020, sólo pudieron 
realizar drenaje de uno de los tórax debido a dificultades 
en la técnica. Aunque la muestra es muy pequeña y no se 
pueden sacar conclusiones, llama la atención que el úni-
co paciente que no ha requerido intubación orotraqueal al 
momento del nacimiento, fue uno de los que recibió trata-
miento prenatal. 

La mitad de los pacientes con quilotórax primario respon-
dieron a tratamiento nutricional19,21 inicial con NP. La base 
del uso de la NP está en que disminuye la producción de 
quilo ya que disminuye la producción de secreciones gas-
trointestinales. Una vez más, el recibir tratamiento con NPT 
durante tiempos prolongados, en nuestro caso 15 días de 
mediana, aumenta el riesgo de complicaciones asociadas 
(infección nosocomial, complicación de catéter, colesta-
sis hepática…). Todos estos pacientes presentaron buena 
evolución y tolerancia a transición a nutrición enteral con 
fórmula MCT15,17, en nuestro centro Monogen®. Lo que 
persigue esta fórmula, al tener alto contenido de MCT, es 
que estos ácidos grasos sean incorporados directamente 
al sistema porta sin formar quilomicrones, ya que recibien-
do una nutrición enteral estándar, la absorción de grasas 
produce un incremento en el flujo de linfa a través del con-
ducto torácico perpetuando el quilotórax.

La otra mitad de pacientes presentó una recidiva del qui-
lotórax que obligó a iniciar tratamiento farmacológico con 
octeotride2. 
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El octeotride se ha propuesto como un reductor del flujo 
sanguíneo gastrointestinal, produciendo secundariamen-
te una disminución del drenaje linfático desde el intesti-
no, con la disminución de la cantidad de linfa que llega al 
conducto torácico2. Las dosis que aparecen en la literatura 
van de 0,3 hasta 12 mcg/kg/h. No existe un consenso en 
el momento de iniciarlo ni en la duración del mismo. No 
encontramos eventos adversos asociados a la administra-
ción de dicho fármaco. 

Aunque ninguno de nuestros pacientes requirió intervención 
quirúrgica, existen diversos procedimientos 7,9(pleurodesis, 
pleurectomía, ligadura del conducto torácico y derivacio-
nes pleuroperitoneales). Existe una forma de pleurodesis 
aceptada por algunos autores y recomendada en casos de 
quilotórax primarios refractarios al tratamiento médico. Se 
trata de pleurodesis química con OK-4327,20, que es una 
preparación liofilizada de una variante de baja virulencia del 
Streptococcus pyogenes que produce inflamación intra-
pleural disminuyendo la producción de quilotórax. 

En cuanto a las características bioquímicas1,4 del quilotó-
rax, destacar que observamos diferencias en cuanto a la 
concentración de triglicéridos entre el quilotórax primario 
y secundario en nuestra serie. Esta diferencia es debida a 
que para la presencia de triglicéridos en el líquido pleural 
es necesaria un aporte enteral mínimo.

A nivel analítico, destacar que en ambos grupos se produ-
cen alteraciones secundarias de la perdida de quilo3. En 
ambos grupos observamos linfopenia (<1500/mm3), hipo-
gammaglobulinemia (<500 mg/dL), hipoalbuminemia (<3 
g/dL). Hiponatremia (<135 mEq/L) solo se presento en el 
grupo de quilotórax primario. No hubo casos de hiperbili-
rrubinemia secundaria a colestasis por uso prolongado de 
nutrición parenteral.

Como conclusiones, en nuestro estudio observamos ma-
yor número de quilotórax primario, pudiendo estar sesga-
do por el seguimiento de cirugías cardíacas neonatales por 
otra unidad. Las características generales son similares a 
las descritas en la literatura. Cuatro de los nueve pacien-
tes precisaron inicio de octeotride por fallo de la terapia 
nutricional. 
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Estimada Directora,

Entre los años 2016 y 2019 se publicaron en el Boletín 
Oficial de la Junta de Andalucía las resoluciones de la Di-
rección General de Profesionales del Servicio Andaluz de 
Salud (SAS), por la que se convocaron tres ediciones de 
concurso-oposición, por el sistema de acceso libre, para 
cubrir plazas básicas vacantes de Pediatra de Atención 
Primaria (resoluciones del 20/09/20161 y del 22/05/20192) 
y de Facultativo/a Especialista de Área (FEA) de Pediatría 
(resolución del 05/07/20183). En la actualidad ya están 
publicados los tres listados definitivos de profesionales 
aspirantes que superaron cada edición del concurso-opo-
sición4-6, los cuales contienen la puntuación obtenida por 
cada aspirante en cada uno de los bloques en los que se 
clasifican los méritos del concurso. 

Las tres ediciones del concurso-oposición, conocidas 
como “2016-2017-Estabilización” y compuestas de 2 edi-
ciones de atención primaria (AP)1,2 y una de FEA3, cuentan 
con un sistema de puntuación similar. La puntuación máxi-
ma es de 200 puntos: 100 puntos para la fase de concurso, 
mediante valoración de méritos; y 100 puntos para la fase 
de oposición, mediante un examen. La fase de concurso 
se desarrolla en el anexo II de las tres resoluciones1-3 en los 
que la mayor puntuación se otorga a la experiencia profe-
sional (40 puntos). La producción científica tiene una pun-
tuación máxima de 4 puntos sobre los 100 puntos del total 
de méritos, lo cual supone el 2% de la puntuación máxima 
del concurso-oposición. Esta producción científica se di-
vide en 1) publicaciones científicas; 2) comunicaciones y 
ponencias en congresos científicos; y 3) participación en 
proyectos de investigación. Cada apartado por separado 
puede sumar un total de 4 puntos, pero la suma de los tres 
no puede puntuar más de 4 puntos. Existen algunas dife-
rencias menores en la baremación de este apartado entre 
las tres convocatorias. 

Con el objetivo de analizar la producción científica de los 
pediatras que superaron las ediciones del concurso-oposi-
ción, se ha obtenido de los listados publicados la puntua-
ción de los tres apartados que componen la producción 
científica definida anteriormente. Para evitar la duplicidad 
de las observaciones, se ha excluido 113 observaciones 
pertenecientes a profesionales que habían superado más 
de una edición del concurso-oposición. Los datos se des-
criben en números absolutos y relativos, mediante el por-
centaje obtenido sobre el máximo de 4 puntos. La compa-
ración de medias según procedencia AP vs. FEA se realizó 
mediante el test t-Student. El análisis de datos se ha reali-
zado con el programa estadístico R, v.3.5.1.

La muestra se compone de 404 profesionales: AP= 266 
(65,8%) y FEA= 138 (34,2%). En la siguiente tabla se mues-
tran los valores absolutos y relativos de las puntuaciones 
obtenidas:

La puntuación media total de la producción científica de 
los pediatras que superaron las tres ediciones del con-
curso-oposición fue 0,861 puntos (DE= 1,272). Esta pun-
tuación supone el 21,52% del máximo de puntuación (4 
puntos). La elevada heterogeneidad de la muestra explica 
que la mediana sea 0,200 puntos (5,0% de la puntuación 
máxima) y que el 75% de los pediatras puntuaran menos 
de 1,247 puntos (31,18% del máximo). La media de las 
puntuaciones en los tres apartados de la producción cien-
tífica fue superior en los pediatras del listado que supera-
ron el concurso-oposición de la categoría FEA con respec-
to a los de AP (t-Student con valores p<0,005). Analizando 
solamente los profesionales con puntuaciones superiores 
al percentil 75 (p75) se obtienen resultados concordantes: 
el 8,33% de los profesionales con mejor puntuación en pu-
blicaciones, el 3,88% en comunicaciones y ponencias, y 
el 10,71% en participación en proyectos de investigación, 
procedían del listado de pediatras de AP. 

La producción científica es fundamental para el avance 
de la ciencia y el desarrollo profesional. El SAS incluye la 
investigación e innovación en sus planes y estrategias7, 
forma parte de los compromisos del IV Plan Andaluz de 
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Salud8, y se exige en el temario de las bases de las di-
ferentes ediciones de concurso-oposición4-6. No obstante, 
el peso que tiene su puntuación (2%) no es congruente 
con la importancia que se le da institucionalmente. Por otro 
lado, la escasa puntuación obtenida por los pediatras en la 
producción científica merece una reflexión sobre el umbral 
fijado en las bases del concurso.  Es muy probable que 
el umbral establecido para aceptar los méritos relativos a 
la producción científica excluya la actividad científica que 
la mayoría de los pediatras pueden realizar, teniendo en 
cuenta el nulo o escaso porcentaje de la jornada laboral 
que se permite dedicar a la investigación. Es posible que, 
debido a estos dos factores, las convocatorias de concur-
so-oposición no sean consideradas por los pediatras como 
un incentivo para el desarrollo de la actividad científica. 

Dado que actualmente, aún están por desarrollarse las ba-
ses de algunas de las nuevas convocatorias publicadas a 
partir del 2018, quizás sea un buen momento para que las 
Asociaciones y Sociedades Científicas, los Colegios Ofi-
ciales de Médicos y los Sindicatos traigan a debate ésta 
y otras cuestiones sobre las baremaciones de los concur-
sos-oposición y sobre las dificultades de los profesionales 
de pediatría para desarrollar su actividad científica.
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Tabla 1. Valores absolutos y relativos de las puntuaciones obtenidas.

Puntuación por apartado de producción 
científica y totales 

Media DE CV RIQ Q1 Q2 Q3 Q4 n

Publicaciones 0,577 0,919 62,75 0,793 0,000 0,178 0,793 4,000 404
Comunicaciones y ponencias 0,073 0,127 57,11 0,084 0,000 0,010 0,084 0,735 404
Proyectos de investigación 0,212 0,534 39,66 0,000 0,000 0,000 0,000 3,635 404
Producción científica total 0,861 1,272 67,68 1,239 0,008 0,200 1,247 4,000 404
Producción científica total (%) 21,52 31,81 NA 30,98 0,20 5,00 31,18 100 404

DE: desviación estándar. CV: coeficiente de variación. RIQ: rango intercuartílico. Q: cuartil. NA: no aplica.
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Resumen

  El banco de leche materna de Sevilla está integrado dentro de la Unidad de Neonato-
logía del Hospital Universitario Virgen del Rocío. Las fortalezas principales de nuestro 
banco consisten en: la capacidad de recolección de un volumen significativo de ca-
lostro que permite individualizar la alimentación de los grandes inmaduros junto con la 
optimización de la leche madura recolectada por el bajo volumen de leche desechada. 
La participación en proyectos de investigación en el área de alimentación y salud, y 
el asesoramiento por parte de los centros investigadores permite aumentar el conoci-
miento sobre la lactogénesis y la lactancia y mejorar los protocolos de gestión de las 
muestras de leche donada.

  El esfuerzo de los centros satélites es la opción más costo efectiva para que recién 
nacidos ingresados en diversas áreas hospitalarias puedan disponer de leche donada.

Palabras clave:  banco de leche materna, centros satélites, investigación 

Abstract  Breast milk bank of Hospital Universitario Virgen del Rocío. Our strengths.

  The breast milk bank of Sevilla is integrated into the Neonatology Unit of the Virgen del 
Rocío University Hospital. The main strengths consist of the collection of a significant 
volume of colostrum that allows individualizing the feeding of extremely and very pre-
term infants, as well as the optimization of milk collected due to the small volume of 
rejected milk. 

  Participation in research projects and external advice from research centers allow us 
to advance in knowledge of lactogenesis and lactation, improving our preservation 
protocols for donated milk. 

  The efforts of the satellite centers is the convenient cost-effective option for newborns 
interned in hospitals to have available donated human milk.

Key words:  breast milk bank, satellite centers, investigation

Introducción

El banco de leche materna de Sevilla inicia su funciona-
miento en junio de 2016, tras valorar la necesidad de es-
tablecer un centro de estas características en Andalucía 
occidental. Es un banco integrado en la Unidad de Neo-

natología, que se pone en marcha siendo la responsable la 
Dra. Aguayo Maldonado tras la mejora del procesamiento 
de la leche de la propia madre en el año 2014, que hasta 
entonces había sido responsabilidad de otros servicios ex-
ternos a la unidad de Neonatología.

Desde junio de 2016 hasta abril de 2021, son 4 los centros 
satélites de centros públicos y privados de las provincias 
de Huelva y Sevilla que se adscriben a nuestro centro, 
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siendo posible que más de 1300 pacientes reciban leche 
humana donada procedente de la generosidad de más de 
700 madres lactantes (dato analizado a fecha de marzo de 
2021).

Son varias las características de nuestro banco que enten-
demos como fortalezas

Procesamiento de leche: 

A. Volumen de calostro donado: la comparación de indica-
dores los obtenemos de la base de datos de la Asociación 
Española de Bancos de Leche Humana. Aunque no es uno 
de los indicadores recogidos de forma rutinaria, hemos so-
licitado el volumen de calostro recogido en los bancos de 
leche humana existentes en nuestro país, y nuestro banco 
alcanza una media del 6,9% del volumen total de leche do-
nada, dato por encima de los valores medios del resto de 
bancos de leche que oscilan entre la no recogida de calos-
tro, hasta un máximo del 1,57% del volumen total de leche.

En nuestro protocolo de actuación con las madres de la 
Unidad iniciamos un apoyo muy cercano en los primeros 
días tras el parto, para estimular la producción.

El calostro fresco de las madres que no es administrado a 
los recién nacidos, se congela a las 24 horas de la extrac-
ción, siguiendo el protocolo establecido, priorizando la ad-
ministración de leche fresca. Si la producción ha excedido 
a las necesidades del niño, se solicita a las madres apro-
ximadamente a las 4 semanas de la extracción, si quieren 
donar el calostro. Habitualmente son las madres las que 
solicitan la donación, pues sus hijos fueron en muchos ca-
sos receptores de leche materna donada.

El problema sobre la caducidad del calostro que se plan-
teaba tras la pasteurización por el volumen importante de 
donación, se resolvió tras la consulta y asesoramiento del 
Departamento de Fitoquímica de los Alimentos del Instituto 
de las Grasas sobre la conservación de micronutrientes y 
los marcadores oxidativos con la congelación a -80ºC, lo 
que permitió ampliar la fecha de caducidad del calostro 
pasteurizado.

B. Escaso volumen de leche desechada tras la pasteuriza-
ción: según la Asociación Española de Bancos de Leche 
Humana, nuestro centro es el quinto de los 15 socios que 
menos volumen de leche pasteurizada desecha, siendo un 
2,9% del total (según indicadores del 2019). La fecha límite 
para la pasteurización tras la extracción de la leche mater-
na para donación, es de 6 semanas. Es sabido que el tiem-
po de congelación, puede incrementar la acidez de la leche 
almacenada alterando la calidad de la misma. Por tanto, 
intentamos disminuir el tiempo medio de pasteurización de 
la leche cruda congelada, siendo el tiempo medio de alma-
cenaje hasta la pasteurización de 29 días en nuestro caso.

C. Desgrasado de leche con protocolos de suplementa-
ción de leche desgrasada para el tratamiento dietético del 
quilotórax congénito o adquirido. Implementamos esta 
técnica en noviembre de 2020 y ya se han tratado 2 pa-
cientes en nuestra unidad, con buena evolución. Es otra 

alternativa para individualizar las necesidades nutriciona-
les especiales de pacientes muy complejos con leche de 
la propia madre.

2. Investigación:

Desde la puesta en marcha del banco de leche, existe una 
colaboración estrecha con el Departamento de Fitoquími-
ca de los Alimentos del Instituto de la Grasa y el Grupo 
de Lípidos del Instituto de Investigación en Ciencias de la 
Alimentación, centros del Consejo Superior de Investiga-
ciones Científicas, gracias a la generosidad de las madres 
que ceden alícuotas de sus donaciones específicamente 
para la investigación.

Dos son los proyectos de investigación financiados en los 
que ha colaborado el banco de leche humana:

Perfil de carotenoides durante la lactogénesis en leche de 
madres pretérmino y a término como gold standard para 
fórmulas infantiles (Proyecto financiado por el Plan Estatal 
I+D+I AGL2013 41757-R)

Efectos sinérgicos de la membrana del glóbulo graso lác-
teo y xantofilas en el desarrollo cerebral del recién nacido y 
en la prevención del deterioro cognitivo en el envejecimien-
to (Proyecto financiado por el Plan Estatal I+D+I AGL2017 
87884-R). Este proyecto está actualmente en desarrollo.

La difusión resultados de estos proyectos han generado 
diferentes artículos y comunicaciones a congresos, funda-
mentalmente sobre:

-El perfil cualitativo y cuantitativo de los carotenoides en el 
calostro humano 

-La evolución de la membrana del glóbulo graso lácteo de 
muestras de calostro y leche madura mediante modelos 
de digestión in vitro, microscopía y técnicas de etiquetado 
por fluorescencia de lípidos específicos de la membrana.

La colaboración del Instituto de las Grasas con el Banco 
de Leche Humana, no se restringe únicamente a estos 
proyectos de investigación, sino que el Departamento de 
Fitoquímica de los Alimentos, facilita el asesoramiento en 
cuestiones técnicas de conservación de la leche materna, 
realizándose en la actualidad un estudio sobre marcadores 
oxidativos en la conservación de la leche materna a -80ºC.

Otra de las actividades que ha tenido lugar en estos años 
de colaboración por parte del Dr. Antonio Pérez, jefe del 
Departamento de Fitoquímica de los Alimentos, y del Dr. 
Juan Garrido, ha sido su participación en la última Jornada 
del Día mundial de la donación de leche celebrada con el 
fin de dar a conocer entre las madres donantes que auto-
rizan la cesión de alícuotas para investigación, los resulta-
dos de los estudios que desarrollan.

Grupos de apoyo a la lactancia:  

Son un medio fundamental para la difusión y promoción de 
la donación, de modo que en momentos de disminución 
importante de las reservas de leche, han sido una ayuda 
decisiva para el Banco de Leche Humana. Dan soporte de 
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forma absolutamente altruista con recursos donados para 
la atención a las donantes.

Centros satélites: 

Los centros satélites hacen efectiva la equidad en la asis-
tencia a los recién nacidos más vulnerables favoreciendo la 
alimentación en niños prematuros (que son los principales 
receptores) con leche humana donada si no es posible la 
alimentación con leche de la propia madre, tal y como re-
comienda la OMS.

El Hospital Juan Ramón Jiménez de Huelva realizó un estu-
dio tras acreditarse como centro receptor de leche humana 
donada, evidenciando que la creación de un punto satélite 
era la opción más costo efectiva para disponer de leche 
donada (años 2018-2019).

El primer requisito para poder acreditarse como centro re-
ceptor de leche humana donada, es la existencia de re-
ceptores en el centro solicitante, que son principalmente: 
Prematuros <32 semanas o <1500 gramos.  Postopera-
torio de cirugía cardíaca o intestinal. Situaciones de bajo 
gasto sistémico (shock, cardiopatías congénitas).

La acreditación de centro receptor de leche donada ha de 
iniciarse mediante la solicitud a través de la Dirección Ge-
rencia del Centro. Los centros se comprometen a comple-
tar las 3 fases de acreditación del centro satélite:

Fase 1: Receptor de leche donada pasteurizada

Fase 2: Centro de recogida de leche materna donada cru-
da

Fase 3: Captación y aceptación de donantes de leche 

Los requisitos para ser centro acreditado como receptor 
de leche donada pasteurizada son:

1. La presentación al Banco Regional de un protocolo es-
crito que incluya los siguientes aspectos: 

-Indicaciones de la leche donada. 

-Solicitud de pedidos al Banco de Leche. 

-Recepción de pedidos: lugar, sistemática y profesionales 
responsables de la recepción, verificación, registro y firma 
de albaranes. 

 -Conservación de la leche donada pasteurizada.

 -Prescripción médica.

-Consentimiento informado de los padres de los recepto-
res y su conservación.

-Selección de botes para descongelar.

-Adjudicación a receptores.

-Descongelación.

-P reparación y etiquetado de alícuotas para receptores, 
con las medidas de higiene obligatorias.

-Conservación de alícuotas en refrigeración y su caduci-
dad.

-Administración de alícuotas y reasignación de alícuotas 
no consumidas por el primer receptor.

-Comunicación de pérdida de leche caducada y sistema 
de aviso al banco de leche próxima a caducar.

- Devolución de envases al banco de leche y control del 
circuito de envases por tamaños.

-Registros y comunicación de pérdidas al banco de leche

Designación de los profesionales responsables de la re-
cepción de la leche y de los registros pertinentes en el sis-
tema informático de gestión del banco de leche. 

Formación de los profesionales encargados de la recep-
ción de la leche donada pasteurizada y de los registros in-
formáticos del banco de leche, con certificación personal 
por parte del banco de referencia. 

Aportar los datos de contacto con las personas respon-
sables de la recepción y verificación de las entregas, así 
como los datos de localización exacta del punto de entre-
ga para poder informar a los transportistas. 

Compromiso de uso confidencial de las claves del progra-
ma informático por parte de los profesionales acreditados 
por el banco de leche. 

Disponibilidad de arcón congelador con cajones y tempe-
ratura de congelación entre -20ºC y -30ºC para el almace-
namiento de la leche donada pasteurizada. 

Disponibilidad de impresora para etiquetado.

Lector de código de barras operativo para lectura de eti-
quetas del banco de leche.

Superar la auditoría de todos estos requisitos por parte del 
Banco de leche antes iniciar el suministro. 

Tras la apertura del banco en junio de 2016, se han incor-
porado como centros satélites el Hospital Virgen de Valme 
en julio de 2017, el Hospital Virgen Macarena en febrero de 
2018, el Hospital Juan Ramón Jiménez en agosto de 2018 
y la Clínica Quirón Sagrado Corazón de Sevilla en marzo 
de 2019.

Conclusiones

El fin último de los bancos de leche humana es promo-
cionar la lactancia materna. Por ello, los bancos de leche 
humana han de ser centros abiertos y colaboradores para 
alcanzar la equidad en un recurso de salud tan importante 
como es ofrecer leche materna humana a pacientes vulne-
rables. De ahí la importancia del esfuerzo realizado por el 
personal de los centros satélites para alcanzar este obje-
tivo. El análisis sobre puntos de mejora en cómo recoger, 
almacenar y procesar la leche donada ha de ser continuo. 
La colaboración con los grupos investigadores y el aseso-
ramiento sobre cuestiones de procesamiento y conserva-
ción de la leche humana, nos permite aumentar nuestro 
conocimiento y mejorar nuestros protocolos de actuación.
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Resumen

  La Asociación Española de Bancos de Leche Humana (AEBLH) es una asociación 
carácter científico  que tiene como finalidad promover y apoyar la creación de Bancos 
de Leche en España. Con el fin de homogeneizar los criterios y unificar los métodos de 
trabajo, la AEBLH elaboró unos estándares que pudieran servir  de guía para la puesta 
en marcha de nuevos bancos de leche en el territorio español.  La AEBLH ha creado 
varios de grupos de trabajo: Ética, Lactovigilancia, Donación en período de duelo, 
Farmacovigilancia y Legislación, que desarrollan diversos aspectos de la donación de 
leche materna

  El Banco de Leche materna del Hospital Virgen de las Nieves de Granada (BLHVN), 
abrió sus puertas en el año 2010. Desde su inicio ha tenido como objetivo la promo-
ción de la lactancia materna a nivel de la sociedad, apoyar a las donantes de leche  
durante su período de donación e intentar que la leche materna donada llegue al 
mayor número de neonatos prematuros y enfermos. En la actualidad, funciona como 
un Banco Regional que proporciona leche a varias Unidades de Neonatología de la 
Comunidad Andaluza. En el último año la actividad del BLHVN se ha visto afectada 
por la pandemia por COVID 19 como el resto de ámbitos sociosanitarios. 

Palabras clave:  AEBLH, Banco de leche, Leche materna donada.

Abstract  Spanish Association of Human Milk Banks. Present and future of milk banks in Spain. 
Breast milk bank Hospital Virgen de las Nieves. Eleven years of experience.

  The Spanish Association of Human Milk Banks (AEBLH) is a scientific association that 
aims to promote and support the creation of Milk Banks in Spain. In order to homoge-
nise the criteria and unify the working methods of the different milk banks the AEBLH 
has developed standars to harmonise the protocols and to serve as a guide for the 
start-up of new milk banks in the Spanish territory. The AEBLH has created several 
working groups: Ethics, Lactovigilance, Donation in a period of mourning, Pharmaco-
vigilance and Legislation, which develop various aspects of breast milk donation.

  The Human Milk Bank of the Virgen de las Nieves Hospital in Granada (BLHVN), star-
ted working in 2010. Its aims were mainly the promotion of breastfeeding, the support 
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to donor mothers and providing donor breast milk to the largest number of premature 
and sick infants. Currently, it works as a Regional Bank that provides donor human 
milk to several  Neonatology Units in Andalusia. Last year activity in the BLHVN has 
been affected by the COVID 19 pandemic as in many other fields.

Key words:   AEBLH, Milk bank, donor human milk.

Introducción

La Asociación Española de Bancos de Leche Humana (AE-
BLH) es una asociación carácter científico que tiene como 
finalidad promover la  donación de leche materna así como 
la creación de Bancos de Leche en España.  Apoya to-
das aquellas iniciativas y actividades relacionadas con la 
donación de leche materna y  su distribución a neonatos 
enfermos, fundamentalmente prematuros. 

La AEBLH asimismo promociona y fomenta actividades 
que favorecen la lactancia materna y desde el año 2018, 
forma parte del Comité Nacional de la Iniciativa para la Hu-
manización de la Asistencia al Parto y al Nacimiento (IHAN). 

La AEBLH fue fundada en 2008 en Mallorca.  Actualmen-
te existen en España 15 centros en activo, con diferentes 
modelos: ubicados en las propias Unidades de Neonato-
logía, integrados en los Centros de Donación de Sangre y 
Tejidos, y modelos mixtos. Tabla 1.

La AEBLH ha desarrollado  parte de  su actividad a través 
de la creación de grupos de trabajo, integrados por socios 
de la Asociación, que permiten la actualización de proto-

BANCOS DE LECHE HOSPITALARIOS

BLH Hospital Virgen De Las Nieves. Granada 

BLH Hospital Virgen Del Rocío Sevilla

BLH Hospital Reina Sofía De Córdoba 

BLH Hospital U. Central De Asturias 

Banco Regional De Leche Materna De La Comunidad De Madrid Aladina-Mgu 

BLH Complejo Hospitalario Universitario Santiago De Compostela, 

Banco De Leite De Vigo (Hospital  Álvaro Cunqueiro) 

BANCOS DE LECHE MODELO MIXTO

Banco De Leche Materna De Castilla Y León,

Banco De Leche De La Comunidad Valenciana,

BANCOS DE LECHE CENTROS DE DONACION DE ORGANOS Y TEJIDOS

Banco De Leche De Aragón

Banco De Leche Materna De Cantabria

Mama, Banc De Llet Materna De Cataluña

Banco De Leche De Extremadura

Banc De Llet Materna De Les Illes Balears

Banco De Leche Materna De Euskadi

Tabla 1. Bancos de leche materna en España 

colos y dar respuesta a las cuestiones que surgen en el 
ámbito de la donación de leche materna. 

Los grupos de trabajo que actualmente funcionan en la AE-
BLH, son: 

1. Donación en Período de Duelo

Grupo creado en respuesta al interés mostrado por dife-
rentes grupos de apoyo al duelo en pérdidas perinatales y 
las experiencias descritas por algunos bancos de leche en 
el territorio nacional. 

Este grupo de trabajo tiene como objetivo contribuir a am-
pliar el conocimiento sobre lactancia y duelo de los diferen-
tes profesionales sanitarios que participan en la atención 
de las mujeres y sus familias tras la muerte en el período 
perinatal.  

La evidencia científica disponible señala que la donación 
de leche tras la pérdida en periodo neonatal puede con-
tribuir a mejorar la elaboración del duelo. Se contemplan 
como situaciones de donación en periodo de duelo perina-
tal, la muerte intrauterina, la muerte intraparto y la muerte 
neonatal precoz y tardía.
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 La AEBLH facilita la información y protocolos de actuación 
a los profesionales sanitarios y a la población general, para 
apoyar la  donación de leche materna en estas situaciones.

2. Lactovigilancia

Este grupo ha diseñado un sistema para detectar, registrar 
y analizar toda la información acerca de efectos no desea-
dos o inesperados que puedan surgir en el procedimiento 
de la donación de la leche humana y que va desde que se 
selecciona la donante, extracción de la leche, traslado al 
Banco, procesamiento, conservación y almacenamiento y 
distribución entre receptores.

El sistema de registro de incidentes y efectos adversos 
y su análisis es una herramienta para conseguir mejorar 
la Calidad y la Seguridad de todo el procedimiento de la 
Donación de Leche en todos los Bancos incluidos en la 
AEBLH

3. Farmacovigilancia.

Este grupo de trabajo actualiza y revisa la compatibilidad 
de los fármacos que pueden tomar las donantes durante 
su periodo de lactancia, analizando datos de biodisponi-
bilidad, vida media en la leche, tasa de excreción, ya que 
la donación de leche es un escenario muy diferente al 
amamantamiento de un recién nacido sano. Proporciona 
información ampliada  no solo de la compatibilidad de los 
fármacos con la donación de leche sino también sus po-
tenciales efectos en los receptores de leche.

4. Legislación

No existe en la actualidad en España  una legislación o 
marco normativo que regule la donación de leche humana 
y la actividad de los bancos de Leche Humana. Este grupo 
de trabajo de la AEBLH, se propone como órgano asesor 
para la elaboración de normas que regulen la donación de 
leche y la actividad y funcionamiento de los bancos de le-
che. Estos “estándares” se deberían basar en la mayor evi-
dencia científica disponible y la experiencia acumulada de 
los bancos de leche en España así como de otros bancos 
de leche en el mundo.

La AEBLH publicó en el año 2018 unas recomendaciones 
de ámbito nacional para la creación y funcionamiento de 
los bancos de leche. Con este trabajo se pretende homo-
geneizar los criterios y unificar los métodos de trabajo, de 
los diferentes bancos y servir de guía para la puesta en 
marcha de nuevos bancos de leche en el territorio español. 

5. Ética

Grupo asesor de la AEBLH, que ha elaborado un Código 
Ético, que vela por que aquellas empresas, instituciones 
y organismos que muestren su interés en colaborar con 
la misma respeten su principio de ser un organismo com-
prometido con la promoción y protección de la lactancia 
materna.  

Banco de Leche del Hospital Virgen de las Nieves de 
Granada. 11 años de trayectoria.

El Banco de Leche del Hospital Virgen de las Nieves de 
Granada (BLHVN), comenzó su funcionamiento en el mes 
de Mayo de 2010. El objetivo principal con  la creación 
de este Banco de Leche,  era  disponer de leche materna 
desde los primeras horas tras el nacimiento para los neo-
natos prematuros, así como para otros neonatos enfermos 
ingresados en la Unidad de Neonatología de este Centro 
(realimentación tras cirugía en el periodo neonatal, alimen-
tación tras eventos hipóxicos isquémicos…) cuando sus 
madres no disponían de leche materna para proporcionarla 
ellas mismas. 

También era objetivo que este Banco fuera un elemento 
más en el apoyo a la lactancia materna dentro de la Unidad 
de Neonatología, como estaba recogido en la bibliografía 
disponible.

El proyecto inicial fue desarrollado por un grupo de pro-
fesionales (médicos neonatólogos, microbiólogos, farma-
céuticos, enfermeros, auxiliares de clínica, técnicos de 
laboratorio y administrativo) de los Servicios de Pediatría 
(Unidad Neonatal), Farmacia Hospitalaria y Microbiología 
y Serología del  Hospital Virgen de las Nieves de Granada.

La actividad del BLHVN se realiza en estas tres áreas. En 
la Unidad de Neonatología del Centro se atiende a las do-
nantes por parte de grupo de profesionales (neonatólogos, 
enfermeras y auxiliares de clínica) que han recibido forma-
ción específica sobre donación de leche. Una parte impor-
tante de las donantes de este Banco desde el inicio de su 
andadura han sido madres de niños ingresados en la Uni-
dad de Neonatología, a veces incluso cuyos hijos fueron 
receptores  de leche de banco en los primeros días de vida, 
que consiguen establecer su lactancia y producen enton-
ces leche para su hijo y para donar al Banco. Este Banco 
atiende también a mujeres en período de duelo perinatal 
(pérdidas prenatales, muerte neonatal precoz o tardía) y en 
estos años de trabajo ha recibido las donaciones de 24 
mujeres en estas circunstancias, apoyando de esta manera 
su duelo. 

La recepción de la leche donada por las donantes se reali-
za en la propia Unidad de Neonatología, y se han diseñado 
protocolos que facilitan la misma (flexibilidad de horarios, 
ticket de aparcamiento…), ya que el BLHVN de momento 
no dispone de recogida en domicilio de leche donada. 

El Servicio de Farmacia Hospitalaria, realiza todo proce-
samiento  (controles de calidad, análisis nutricionales, 
pasteurización, control de almacenamiento…) de la leche 
materna donada y es responsable de su almacenamiento 
hasta su distribución. 

El Servicio de Microbiología del Centro es el responsable 
de la realización de los estudios serológicos de las donan-
tes que descartan enfermedades potencialmente transmi-
sibles por la leche así como de los cultivos que se realizan 
a la leche pasteurizada, como control de seguridad. 
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Todos los procedimientos del Banco tienen registro infor-
matizado, lo que garantiza la trazabilidad y seguridad del 
procedimiento y como un criterio más de calidad de su 
trabajo.

Desde Marzo de 2011, la actividad del Banco cuenta con 
la Certificación de Calidad del procedimiento según la nor-
mativa vigente por la Agencia de Calidad. (Normativa del 
Sistema de Gestión de Calidad UNE-EN ISO 9001:2015). 

Esta Certificación que se viene revisando anualmente, ha 
sido posible gracias al diseño de un sistema de Registros 
de la Actividad y Control de Calidad de cada uno de los 
procedimientos que integran la actividad del Banco y que 
permiten asegurar, la trazabilidad de la leche dispensada, 
la seguridad microbiológica y la calidad del producto y de 
todo el procedimiento.

La actividad  desarrollada por este Banco de Leche, pione-
ro en la Comunidad Andaluza, se ha incrementado rápida-
mente desde su puesta en marcha. La generosidad de las 
mujeres donantes, y la cantidad de leche donada pasteuri-
zada de la que se pudo disponer a los pocos meses de su 
puesta en marcha, ha permitido ofertar leche desde este 
Centro a Unidades Neonatales de Hospitales del entorno, 
de manera que se ha ampliado el número de neonatos en-
fermos que se beneficien de esta leche donada. 

Al año de iniciar su andadura, inició su actividad externa, 
enviando leche donada pasteurizada en el BLHVN a Uni-
dades de Neonatología de otras provincias andaluzas, pa-
ralelamente se han ido creando Puntos de Atención a Do-
nantes en Centros Hospitalarios de la Comunidad, donde 
se atiende a donantes de estas zonas. Para el desarrollo de 
esta actividad externa se diseñó un sistema de traslado de 
leche mediante neveras, con conservación de temperatura 
con nieve carbónica y registro continuado de temperatura, 
que certifica la calidad y seguridad del procedimiento de 
traslado de le leche entre centros. 

Además, los profesionales responsables en dichos Cen-
tros Sanitarios han recibido formación sobre atención a 
donantes y funcionamiento del BLHVN en este Centro para 
garantizar que toda la actividad de Banco mantiene están-
dares de calidad. 

En la actualidad colaboraron como Centros de Atención 
a Donantes y Puntos de Recepción de Leche Dona-
da los siguientes centros: Hospital Torrecárdenas de Al-
mería, Hospital Comarcal de Motril, Hospital General de 
Jaén, Hospital Quirón Málaga, Hospital Materno Infantil 
de Málaga, Hospital Santa Lucía de Cartagena, Hospital 
del Poniente de El Ejido (Almería), Hospital Costa de a Luz 
de Huelva, Hospital Universitario San Agustín de Linares 
(Jaén).

En todos ellos además se distribuye la leche materna pas-
teurizada, una vez procesada en el BLHVN, salvo en los 
Hospitales Comarcal de Motril, Hospital  del Poniente de 
El Ejido y San Agustín de Linares, que no atienden a neo-
natos con los criterios actuales de dispensación de leche 
donada.

Algunos datos de la actividad del BLHVN en los primeros 
once años de su funcionamiento:

Se han recibido un total de 7.427 Litros de leche donada. 
Su distribución anual queda recogida en la Figura 1. 

Desde el inicio de su actividad, en el Banco de Leche del 
Hospital Virgen de las Nieves de Granada se han atendido 
las donaciones de 1417 donantes de leche materna.

3146 neonatos enfermos, fundamentalmente prematuros 
se han beneficiado de la actividad de este Banco, en los 
Centros Hospitalarios de Granada y los referidos anterior-
mente como Puntos de atención a donantes y dispensa-
ción de leche donada pasteurizada. Figura 2.  

Actividad externa del Banco de Leche: 2548  Litros de le-
che se han distribuido entre las Unidades de Neonatología 

Figura 1. Distribución anual de los litros de leche.
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de distintas ciudades andaluzas y Cartagena desde el año 
2011 cuando comenzó su actividad externa.

El BLHVN desde su creación da apoyo y respalda la ac-
tividad de los profesionales de los Centros Periféricos y 
además ha puesto en marcha un Servicio Permanente de 
Atención a Donantes y Seguimiento de Donación de Leche 
para apoyar a las mujeres donantes durante su período de 
donación.  EL BLHVN proporciona a sus donantes asesora-
miento por personal con formación en Lactancia Materna, 
incluida IBCLC, asesoramiento por parte de nutricionista, 
accesibilidad a la entrega de leche, teléfono de atención. 
Con todo ello pretende apoyar a las mujeres durante su 
período de donación y también ser un elemento de promo-
ción de la lactancia materna entre mujeres donantes, entre 
profesionales sanitarios y a nivel de la sociedad. 

El Banco de Leche  Materna del Hospital Virgen de las 
Nieves y la pandemia por Coronavirus.

La enfermedad por Coronavirus COVID-19 (SARS-CoV-2) 
declarada pandemia por la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) en marzo de 2020, ha afectado a todos los 
ámbitos sociosanitarios. El BLHVN no ha sido ajeno a esta 
excepcional situación, de manera que el último año de su 
trayectoria ha dejado una huella  imborrable y ha obliga-
do a una evolución en sus procedimientos, algunos de los 
cuales permanecerán cuando remita la actual situación sa-
nitaria. 

Con la declaración del estado de alarma el 14 de Marzo de 
2020 y las medidas de confinamiento para contener la pro-
pagación del Covid-19, el Banco tuvo que detener en prin-
cipio su actividad.  Se suspendieron todas las nuevas ins-
cripciones de donantes, ante la imposibilidad de que éstas 
se desplazaran al Centro para formalizar su inscripción. Por 
otra parte,  también se dificultaba la entrega de leche por 
las donantes ya activas que periódicamente entregaban la 
leche en el propio banco o en cualquiera de sus centros 
colaboradores. Solo se mantuvieron inicialmente las dona-
ciones  de aquellas donantes, con hijos ingresados en el 
Hospital que podían acudir regularmente al Centro y simul-
táneamente entregar su leche.  Sin embargo la respuesta 
de las donantes activas en aquel momento fue inmediata 
solicitando algún procedimiento que les permitiera man-
tener sus donaciones. Para dar respuesta a esta iniciativa 
solidaria se puso en marcha un protocolo en colaboración 
con la Gremial de los taxistas de Granada y su área Metro-
politana que durante los tres meses del estado de alarma 
han estado recogiendo leche donada en los domicilios de 
las donantes y llevándoles el material necesario para la do-
nación. Todo ello siguiendo un protocolo desarrollado por 
el BLHVN en coordinación con el Servicio de Medicina Pre-
ventiva que garantizaba la seguridad de donantes, taxistas 
y del procedimiento de transporte de la leche.

A esta medida se unieron otras implantadas por el BLHVN 
en Granada:

Promover la donación de leche entre madres con hijos in-
gresados en las Unidades de Neonatología del Hospital 

Virgen de las Nieves de Granada  y de sus Centros cola-
boradores para que, una vez establecida y asegurada su 
lactancia materna, iniciaran la donación de leche al Banco. 

Inscripciones de nuevas donantes vía telefónica, por la que 
además reciben la información que precisan para su perio-
do de donación de leche.

Extracción de analíticas en el propio Centro de Salud, más 
accesible a la donante y evitando así desplazamientos al 
BLHVN ubicado en Centro Hospitalario.

Como resultado de todo ello el BLHVN ha podido mante-
ner su actividad e incluso a lo largo del año ha recibido un 
volumen de leche donada de 1079,41 L esto supone un 
incremento en relación al año 2019 del  15%.  

Durante el estado de alarma aunque disminuyeron las ins-
cripciones de nuevas donantes en relación al mismo perío-
do del año anterior, en el caso concreto del Banco de leche  
en Granada, con la puesta en marcha de las entrevistas por 
teléfono, analíticas en el Centro de Salud y la recogida a 
domicilio, se registró un incremento del 20% de inscripcio-
nes en relación al mismo período del año 2019. 

El volumen total de leche cruda aceptada durante el es-
tado de alarma ha sido de 235,1 litros frente a los 310,4 
litros obtenidos en 2019, lo que representa un descenso 
del 24,3%. No obstante en el Banco de leche en Granada 
el volumen total de leche recogida se ha incrementado un 
5%, lo que refleja el efecto positivo de las medidas implan-
tadas en su área de influencia.

El BLHVN durante todo el estado de alarma pudo mante-
ner su actividad dando respuesta a las solicitudes de todos 
los Centros Periféricos que habitualmente reciben leche 
donada pasteurizada en dicho Centro. 

Algunas de las medidas implantadas con ocasión del esta-
do de alarma por la pandemia por Covid-19, se han man-
tenido a la conclusión del mismo. Las inscripciones semi-
presenciales, la colaboración de Centros de Salud en las 
extracciones de analíticas y en la recogida de leche han 
hecho al BLHVN en Granada más accesible y han supues-
to una mejora en su procedimiento que favorece y apoya a 
las donantes de leche. 
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Resumen  Los centros satélites son coste-efectivos cuando no se dispone de banco de leche 
materna. Nosotros exponemos los problemas encontrados al inicio y durante su pues-
ta en marcha y las soluciones establecidas, además del beneficio clínico y económico 
en nuestra unidad.

Palabras clave:   centro satélite, banco de leche materna, prematuro

Abstract  Collaborating satellite point creation with milk bank, first steps in our unit.

  Satellite centers are the cost-effective option for patients when the breast milk bank is 
not available. We explain issues at the beginning and solutions used. Also, we present 
the clinical and economic benefit in this unit. 

Key words:   satellite center, breast milk bank, preterm

Introducción

El mejor alimento para recién nacidos, incluidos los gran-
des inmaduros, es la leche materna. Cuando esta no es 
posible, la leche humana donada (LD) es la mejor alternati-
va quedando en tercer lugar el uso de sucedáneos. 

Debido a que la creación de un banco de leche (BLM) no es 
coste-efectiva en todos los centros, existe la alternativa de 
creación de puntos satélites de estos BLM, siendo más efi-
ciente para la distribución de la leche materna donada. En 
el año 2012 se creó el primer centro Satélite en Andalucía, 
portando el primer envío de LD desde el BLM de Virgen de 
las Nieves de Granada a Málaga. 

Para garantizar que cualquier recién nacido de riesgo (gran 
inmaduro, peso menor a 1500 g, asfixia, cardiopatía, etc), 
pueda ser alimentado con LD (siempre que no haya dispo-
nibilidad de leche de la propia madre) y debido al alto coste 
que lleva asociado la creación de un banco de leche, los 
centros satélites colaboradores son la mejor alternativa en 
la actualidad, siempre que se garantice un transporte y un 

registro adecuado de la cadena de frío desde que llega la 
madre donante hasta su dispensación1-2.

La disponibilidad y producción del BLM del Hospital Virgen 
del Rocío hace posible incluir nuestra Unidad de Neonato-
logía como centro satélite. 

Material y método

Se elaboró un protocolo basado en la mejor evidencia cien-
tífica disponible. Este protocolo, iniciado ya en 2016 con el 
BLM del Hospital Virgen de las Nieves, no pudo llevarse a 
cabo por dificultades en nuestro Servicio hasta 2017 con el 
BLM del Hospital Virgen del Rocío.

Desde Agosto de 2018 se realizó una base de datos en Ex-
cel (además de la ya usada en GALA), con variables como 
edad gestacional peso al nacer, motivo de inicio de LD, y 
otras variables referentes a morbilidad neonatal (ductus ar-
terioso persistente, displasia broncopulmonar, sepsis, etc). 
Realizamos un estudio descriptivo de estos receptores y 
también un análisis cuasi-experimental pre y post creación 
del punto satélite en cuanto a la incidencia de sepsis no-
socomial, enterocolitis necrosante y días de ingreso en la 
unidad.
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Resultados

Una vez aprobado el protocolo, se inició la recepción de 
LD en Agosto de 2018 y la captación de donantes en Abril 
de 2019.  

Cabe destacar que durante este año y medio aproximada-
mente el principal motivo de inicio de LD en nuestro centro 
es la prematuridad (<32 semanas o <1500 g), siendo la dis-
tribución por indicación de LD la siguiente: 18 <1500 g o < 
32 semanas, 6 <32 semanas edad gestacional, 1 caso de 
depresión perinatal. 

En el estudio descriptivo realizado desde Agosto de 2018 
a Mayo de 2019, el volumen total de leche consumida fue 
de 48.350 litros (5,7% calostro, 26% intermedia y 68,3% 
leche madura). Tuvimos 40 niños que recibieron leche do-
nada, con una EG media de 30 semanas y peso medio de 
1440 g. Se inició leche donada 26 horas de media previa 
a la leche de la propia madre. Un 67,5% recibió LM de su 
propia madre en algún momento de su ingreso. El tiempo 
de consumo de LD fue de 13 días, el uso de nutrición pa-
renteral fue de 6 días y los días medio de catéter central de 
10. La estancia media en UCIN fue de 22 días para estos 
receptores  y de 43 días de ingreso completo. Tuvimos 3 
casos de ROP, 2 de colestasis,  ningún caso de enteroco-
litis necrotizante. La incidencia de sepsis nosocomial fue 
del 22% y un 65% de ellos se fue al alta con lactancia 
materna exclusiva o lactancia mixta. Destaca que aunque 
la muestra sea pequeña, aquellos que recibieron calostro, 
comparado con los que no lo recibieron, tuvieron mayor 
peso al alta (p<0,05) y aquellos que consumieron más de 
un litro de LD tuvieron menos episodios de sepsis nosoco-
mial (p<0,05). 

Tabla 1. Resumen de los gastos generados

Coste Unidades Total

Neveras de hospital 800 euros. x2 1600 euros

Nevera de transporte 500 euros x1 500 euros.

Termómetro inalámbrico 160 euros x2 320 euros.

Extractor eléctrico 125 euros x20 2500 euros.

Biberones de cristal 0 euros x400 0 euros.(*)

Nevera para madres con 
acumuladores de frío

5 euros x20 100 euros.

Nieve Carbónica 0 euros 0 euros.(*)

Sistema GALA 0 euros 0 euros. (**)

Impresora Zebra 500 euros x1 500 euros.

Etiquetas Impresora 50 euros x4 200 euros.

Línea transporte 0 euros 0 euros (***)

Serología materna 120 euros x20 2400 Euros.

TOTAL 8120 Euros.

Material existente en la unidad neonatal de nuestro Hospital.
* Software dependiente del BLM de referencia (Hospital materno infantil Virgen del Rocío de Sevilla).
** Se utiliza la línea de transporte del  Centro de Transfusión de Órganos y Tejidos.

En cuanto al estudio sobre costo-efectividad cabe desta-
car que el material y medios que hemos utilizado de inicio 
para la puesta en marcha ha sido el siguiente (datos cal-
culados para un número inicial de 20 donantes/ año y 60  
receptores / año). Tabla 1

Además del gasto en el material inicial comentado hay que 
mencionar la formación del personal de la unidad realizan-
do varios cursos adaptados para cada tipo de profesio-
nales (Auxiliares de dietética, Enfermeros, Neonatólogos..). 
Se han realizado 2 cursos para 60 profesionales por un va-
lor de 2400 Euros. 

Además del estudio descriptivo durante este periodo de 
tiempo, se realizó un cuasiexperimental pre y post ins-
talación del punto satélite para valorar el impacto clínico 
en nuestros pacientes, destacando una disminución de 
la estancia media, de la incidencia de sepsis nosocomial 
(cuando analizamos a los <32 semanas y/o < 1500 g) y de 
enterocolitis > 2A. 

Como incidencias durante su creación y desarrollo cree-
mos importante destacar algunas de ellas, para que pueda 
servir a otros Centros que estén iniciándose en esto o lo 
tengan en mente para un futuro próximo. Dilatación en el 
tiempo para conseguir el material necesario una vez apro-
bado el proyecto. Solución: insistencia en la petición a los 
responsables. Carencia de formación del personal. Solu-
ción: visitas al BLM del Hospital Virgen del Rocío para co-
nocer su modo de trabajo, contacto estrecho con personal 
responsable del BLM Hospital Virgen del Rocío, cursos de 
formación en la Unidad con el personal de dietética, re-
uniones periódicas con el personal de Neonatología para 
escuchar dudas, preguntas y búsqueda de soluciones. 
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Problemas con el termómetro. Solución: recambio de ba-
tería/recambio del termómetro. No disponibilidad de LD en 
algún momento o bien del tipo adecuado para el paciente. 
Solución: control más estrecho de alícuotas, hablar con los 
médicos responsables de los niños alimentados con LD y 
previsión para días festivos. 

Discusión 

La mejora en la disminución de la sepsis nosocomial cree-
mos que es debida en parte a otros factores como el buen 
lavado de manos, la retirada precoz de antibióticos si culti-
vos negativos y paciente estable, y a la retirada de catéte-
res centrales, entre otros. 

A pesar de ello consideramos que hemos obtenido datos 
clínicamente relevantes sobre los cuales debemos conti-
nuar trabajando. 

El inicio de este proyecto conlleva un desembolso inicial de 
unos 8120 euros aproximadamente, que posteriormente 
está ligado a un coste de mantenimiento mínimo (al contra-
rio que los BLM), produciéndose por tanto un ahorro anual 
en los casos de enterocolitis necrosante (ECN) que se pre-
vengan, en los días de ingreso en UCIN, en la disminución 
de infecciones, disminución de éxitus…En algunos Hospi-
tales se han realizados estudios llegando a la conclusión 
que la leche materna puede reducir hasta la mitad la ECN. 
Según estos datos, en nuestro centro, podríamos haber 
evitado 1-2 casos de los 4 que existieron previos al Centro 
satélite, ahorrando por tanto unos 2500 Euros  x 2 = 5000 
euros por traslados a hospital de referencia con servicio 
de cirugía (sin incluir el costo de la intervención y cuidados 
posteriores en el hospital de referencia). En nuestro hospi-
tal, pacientes que desarrollan una ECN de menor grado a 
2A durante su ingreso (los cuales no son trasladados), su-
ponen un incremento en la estancia de UCIN de 11,7 días 
de media, con un coste de 543,8 euros/día (datos pertene-
cientes al año 2012). Ello supone un total de gasto de 6363 
euros de media por paciente de estas características. Si el 

beneficio de la leche materna y/o donada descrito previa-
mente se mantuviera en este tipo de pacientes, también 
supondría un ahorro significativo económico y de todo tipo 
de recursos. Además el Centro satélite supone una medida 
de fomento de lactancia materna, pues si el asesoramiento 
es adecuado, madres de niños receptores de LD pueden 
ser futuras donantes de leche materna. 

Conclusiones 

Todos nuestros prematuros < 1500 y/o < 32 semanas pue-
den iniciar su alimentación en los primeros momentos de 
su vida con leche materna. Nuestros receptores han con-
sumido LD unos 13 días de media, 6 días de nutrición pa-
renteral, 10 días uso de catéter. Los pacientes que tomaron 
mas de un litro de leche donada presentaron menos sep-
sis. Al alta nuestros receptores se fueron con LM-mixta en 
un 65%. No existencia de ECN desde la puesta en marcha. 
La creación de un punto satélite en nuestra unidad es la 
opción mas costo efectiva para disponer de LD. Y para 
terminar, queremos agradecer en primer lugar a todas las 
donantes de LM, a todos aquellos padres de niños que 
se benefician de esto, pues son el motor para que estos 
BLM y Centros satélites existan, al personal responsable 
del BLM Virgen del Rocío y al personal de Neonatología del 
Hospital Juan Ramón Jiménez, por su implicación, trabajo 
y ganas de mejora. 
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Resumen

  El Banco de leche Materna del Hospital Universitario Reina Sofía de Córdoba depende 
de la Unidad de Neonatología dentro del Servicio de Pediatría. Previo a su apertura, se 
llevó a cabo un  estudio de viabilidad funcional (oferta-demanda), que arrojó un balan-
ce equilibrado entre las estimaciones de donación y la cantidad demandada por los 
pacientes ingresados en la Unidad de Neonatología. Tras llevar a cabo una importante 
campaña de difusión de información, fue oficialmente inaugurado en el mes de Abril de 
2019. Durante esta corta andadura se han podido satisfacer todas las demandas de los 
pacientes de la Unidad, principalmente recién nacidos prematuros. Hemos de destacar  
en este tiempo, la asistencia a varios casos de donación de leche tras la muerte del hijo. 
El Banco mantiene  una estrecha relación con el IMIBIC (Instituto Maimónides de inves-
tigación Biomédica de Córdoba), habiéndose planteado en los próximos meses, el inicio 
de diferentes líneas de investigación.

Palabras clave:   Bancos de leche. Donación de leche tras muerte neonatal. Investigación.

Abstract  The Breast Milk Bank of the Reina Sofia University Hospital.

  The Breast Milk Bank of the Reina Sofia University Hospital in Cordoba depends on the 
Neonatology Unit within the Pediatrics Service. Prior to its opening, a functional feasibility 
study (supply-demand) was carried out, which an optimal balance between estimated 
donation and quantity demanded by the patients admitted to the Neonatology Unit. After 
carrying out an important information dissemination campaign, it was officially inaugura-
ted in April 2019. During this short journey, all the demands of the Unit’s patients, mainly 
premature newborns, have been attended.  We must highlight at this time, the assistance 
to several cases of donation of milk after the death of the son. 

  The Bank maintains a close relationship with the IMIBIC (Maimonides Institute for Bio-
medical Research of Córdoba), having considered in the coming months, starting with  
different lines of research.

Key words:  Breast milk Bank. Milk donation after neonatal death. Investigation.

Introducción

El Banco de leche Materna del Hospital Universitario Reina 
Sofía de Córdoba fue inaugurado en Abril de 2019. Previo 

a su puesta en marcha, se llevó a cabo un  estudio de via-
bilidad funcional (oferta-demanda).

Para valorar la oferta, se realizó una primera encuesta a 
500 madres que dieron a luz a un recién nacido sano, entre 
los meses de Enero y Mayo de 2017, en el Hospital Uni-
versitario Reina Sofía. Las encuestas segunda y tercera se 
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realizaron mediante llamada telefónica a aquellas madres 
que en la encuesta previa mantenían algún tipo de lac-
tancia materna (exclusiva o mixta). La cuarta encuesta se 
realizó sólo a aquellas madres que en la tercera encuesta 
continuaban con algún tipo de lactancia materna (exclu-
siva o mixta) y que además, manifestaon su intención de 
donación.

Para valorar la demanda, se recogieron datos de alimen-
tación, de 31 recién nacidos (RN) hospitalizados en la 
Unidad de Neonatología, durante los meses de Diciembre 
2016-Enero 2017 y Marzo-Abril de 2017, que cumplieran 
alguna indicación para recibir leche materna donada.

La cantidad demandada de leche donada osciló entre 
34.8-40.9 L/mes. La cantidad de leche ofertada fue, como 
mínimo, de 51,9 litros/mes, procedente del grupo de 56 
madres que mantuvieron su intención de donación a los 9 
meses del parto. 

Con los datos procedentes de este estudio, se pudo cons-
tatar que la intención de donación obtenida a través de 
encuentas a madres lactantes cubriría la demanda de le-
che donada de la Unidad de Neonatología, apoyando así la 
viabilidad funcional del Banco de Leche. 

Puesta en marcha y actividad

Previo a su apertura, se inició una campaña de difusión de 
información y captación de donantes. Se instaló cartele-
ría informativa  en Plantas de hospitalización de Pediatría, 
Unidad de Neonatología, Urgencias Pediátricas, Lactario, 
así como Hospitalización y Consultas de  Obstetricia. Se 
elaboraron dípticos informativos entregados al alta en las 
Plantas de Maternidad así como a los familiares de la Uni-
dad de Neonatología. Se ha procedido igualmente a la di-
fusión de la información en Atención Primaria. Se llevaron 
a cabo Campañas publicitarias y difusión en redes por el 
Gabinete de Comunicación del Hospital Reina Sofía.  Por 
último, se difundió la apertura en las Páginas web de So-
ciedades Científicas (Asociación Española de Pediatría, 
Asociación Española de Bancos de Leche Humana).

El Banco de Leche, fue oficialmente inaugurado en el mes 
de Abril de 2019. Está  localizado dentro del Servicio de 
Pediatría, dependiente de la Unidad de Neonatología, de la 
que proceden sus principales beneficiarios. 

Hasta el momento, han contactado con el Banco 99 do-
nantes. Se han recepcionado 428.826 ml de leche ma-
terna, que han sido procesados y distribuídos a 98 recién 
nacidos:

El grupo más numeroso, ha sido el de los RN < 1500 g/< 
32 semanas (60%), seguido del grupo de prematuros entre 
32 y 37 (21 %),  RN afectos de hipoxia-isquemia perinatal 
(9%) y un grupo misceláneo constituído por postoperato-
rios de cirugía digestiva, reintroducción de alimentación 
enteral tras enterocolitis necrotizante, 1 caso de displasia 
renal severa, una encefalitis vírica en un lactante , un RN 
hijo de madre adicta a cocaína y un RN con quilotórax con-
génito. 

Actividad Investigadora

El Servicio de Pediatría, la Unidad de Neonatología y el 
Banco de Leche Materna del Hospital Reina Sofía, mantie-
nen una estrecha relación con el IMIBIC (Instituto Maimóni-
des de investigación Biomédica de Córdoba). El Banco de 
Leche iniciará en los próximos meses, la puesta en marcha 
de diferentes líneas de investigación. Actualmente se ha 
planteado la realización del estudio “VARIACIÓN GEO-
GRÁFICA EN EL PERFIL DE ÁCIDOS GRASOS ESENCIA-
LES DE LECHE MATERNA, UTILIZANDO LA METODOLO-
GÍA DE GOTA DE MUESTRA EN TARJETA ABSORBENTE 
Y DETERMINACIÓN DE VITAMINAS D Y E POR MÉTODOS 
BIOQUÍMICOS. Para su realización se ha pedido colabora-
ción a la Asociación de Apoyo a la Lactancia de Córdoba 
ALMAMAR, que a través de sus integrantes, aportarán las 
muestras de leche.

Donación de leche materna tras la muerte perinatal o 
del hijo lactante

Desde la apertura del Banco de Leche, hemos asistido a 
cuatro casos de donación de leche en estas circunstan-
cias.  Tres fueron madres que manifestaron su intención 
de donar la leche extraída y conservada en el Lactario. Sus 
hijos fallecieron en el contexto de postoperatorio de car-
diopatía congénita compleja y nunca llegaron a iniciar la 
alimentación.  La cuarta madre manifestó su intención de 
continuar extrayéndose leche para donar al Banco, tras el 
fallecimiento de su hijo (gran prematuro) a los 4 días de 
vida. 

En los últimos años están proliferando los trabajos en rela-
ción a este tema.1,2 La mayoría de los estudios concluyen 
que la lactancia materna y su manejo fisiológico tienen un 
efecto positivo para las madres en situación de duelo per-
inatal, pudiendo la donación de leche, constituir un factor 
de apoyo y refuerzo para la elaboración del duelo.

En una encuesta reciente publicada por Umamanita (aso-
ciación sin ánimo de lucro para el apoyo a familias, inves-
tigación y divulgación, en relación a la muerte perinatal y 
neonatal) se recogen las respuesta de 734 madres con hijo 
fallecido después de la semana 15 de gestación, a las que 
se le realiza la pregunta de si habrían donado su leche, si 
hubieran tenido la opción. Un 34 % respondieron que SÍ 
(definitivamente o probablemente), un 22% contestó que 
NO y un 44% no sabían o no estaban seguras 3.

Los posibles escenarios que se plantean para la donación 
de leche tras el fallecimiento del hijo son4:

Donación de leche extraída previa a la muerte

Donación de leche extraída cuando hay otro bebé lactante 
que vive: otro hijo, parto múltiple.

Donación de leche extraída durante el proceso de inhibi-
ción natural tras la muerte.

Donación de leche extraída tras la muerte de un bebé, sin 
intención de inhibir la lactancia. 
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La mayoría de Bancos de Leche estadounidenses propor-
cionan información específica sobre donación a las ma-
dres en proceso de duelo. De igual forma, la Asociación 
Inglesa de Bancos de Leche especifica en su página web 
la posibilidad de donar en caso de muerte.

PATH es una organización internacional sin ánimo de lucro, 
para mejorar la salud materno-Infantil en Africa y Asia. Una 
de sus líneas de trabajo es la implantación de bancos de 
leche. Recientemente la institución PATH ha publicado una 
Guía específica para el abordaje de la donación de leche 
en este contexto5.  

Posicionamiento de la Asociación Española de Ban-
cos de leche Humana

Establece 3 pilares básicos: Apoyo a la donación de leche 
tras la muerte perinatal, contemplando los cuatro escena-
rios. Necesidad de ampliar el conocimiento sobre influen-
cia de esta donación en la evolución del duelo. Abordaje de 
esta forma de donación,  por los profesionales que atien-
den a la mujer en  proceso de duelo en las primeras horas 
tras el fallecimiento. 

La Asociación Española Bancos de Leche Humana ha ela-
borado un díptico informativo, como documento escrito de 
apoyo a la información prestada por los profesionales a 
las familias en situación de duelo por la pérdida perinatal 
o del hijo lactante. El objetivo es informar de las diferen-

tes opciones y apoyar a las madres y sus familias en sus 
decisiones, ya sea la de donar la leche almacenada ex-
traida previamente al fallecimiento, la de extraer la leche 
dentro del proceso de inhibición natural de la lactancia tras 
la muerte, pudiendo donarla si así lo desea o bien la inten-
ción de mantener las extracciones de leche con la finalidad 
de donar. 
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QUÉ MALA PATA CON LA GARRAPATA! A PROPÓSITO 
DE UN CASO DE ENFERMEDAD DE LYME

Almeda Luna C, Parra Manso Y, Perea Quintana AI, Tainta 
León L, Valenzuela Sánchez C, Sastre Domínguez MA.

Servicio de Pediatría, Críticos y Urgencias. UGC de Pedia-
tría. Hospital Universitario Reina Sofia, Córdoba.

Introducción: Las garrapatas son artrópodos hematófa-
gos, que parasitan otros animales y actúan como huésped 
intermediario de diversos microorganismos. Las garrapa-
tas duras son los vectores más frecuentes de enfermeda-
des infecciosas en el mundo industrializado y los segun-
dos a nivel mundial tras los mosquitos. Entre las patologías 
que pueden causar se encuentra la Enfermedad de Lyme, 
transmitida por Ixodes ricinus, que actúa como vector de 
Borrelia burgdorferi. Es poco frecuente en nuestro medio, 
pero su incidencia está aumentando.

Caso clínico: Presentamos el caso de un niño de 11 años 
con fiebre de 3 días de evolución de hasta 39ºC, dolor ab-
dominal tipo cólico, náuseas e hiporexia. Procedente de 
Rumanía, aunque no había realizado viajes recientemen-
te y convive con un perro. La exploración física fue nor-
mal. En Urgencias se realizó una analítica que presenta-
ba leucocitosis con neutrofilia, plaquetopenia y PCR de 
296,9mg/ml, por lo que se decidió ingreso. Se realizaron 
Mantoux, hemocultivo, parásitos en heces y múltiples se-
rologías que resultaron negativas. También, una radiografía 
de tórax, que fue normal y una ecografía abdominal don-
de apareció esplenomegalia. A los 4 días se normalizaron 
los parámetros analíticos, quedando asintomático, por lo 
que se decidió alta y seguimiento en consultas. A los 6 
días reingresó por aparición de fiebre y cefalea. Se realizó 
estudio de autoinmunidad, medulograma, fondo de ojo y 
ecocardiograma, resultando normales. También serologías 
para Coxiella, Rickettsia, Mycoplasma, Echinococcus, que 
fueron negativas. La serología para Borrelia fue positiva, 
no confirmándose con Westen- Blott. La PCR en sangre 
fue positiva para Borrelia Garinii y Lusitaneae). Se trató con 
doxiciclina durante 14 días, quedando totalmente asinto-
mático. 

Conclusión: En todo paciente con fiebre de origen des-
conocido que haya podido estar en contacto con anima-
les o en lugares donde pueda haber garrapatas, hay que 
tener en cuenta la Enfermedad de Lyme. Se diagnostica 
mediante serología por técnica ELISA, que debe confirmar-
se con Western-blott. También se puede diagnosticar por 
PCR, siendo más sensible en una muestra cutánea, pero 
en nuestro caso, fue en sangre donde se detectó. Es im-
portante tratarla precozmente para evitar secuelas.

A PROPÓSITO DE UN CASO: DECAIMIENTO EN UN PA-
CIENTE CON ENCEFALOPATÍA HIPÓXICO-ISQUÉMI-
CA, SÍNTOMA GUÍA DE DESEQUILIBRIO HIDROELEC-
TROLÍTICO SECUNDARIO A LA ADMINISTRACIÓN DE 
ENEMA RECTAL.

Cano Martínez M, Donisanu Peñaranda NA, Rodríguez Azor 
B, Durán Hidalgo, I. 

Servicio de Urgencias y Cuidados Intensivos Pediátricos, 
Servicio de Nefrología Infantil, UGC Pediatría. Hospital Ma-
terno-Infantil Regional Universitario de Málaga. Málaga

Introducción: El estreñimiento es un motivo de consulta 
habitual en pediatría.  Como parte del tratamiento se en-
cuentran los laxantes de administración oral y rectal. Dentro 
de estos últimos se utilizan frecuentemente los compues-
tos por fosfato sódico, a pesar del riesgo que suponen las 
posibles alteraciones hidroelectrolíticas asociadas, sobre 
todo en pediatría.

Presentamos el caso clínico de un paciente con antece-
dente de EHI (encefalopatía hipóxico-isquémica) que acu-
de al servicio de urgencias por marcado decaimiento. Se 
objetivan alteraciones hidroelectrolíticas moderadas que 
precisan corrección farmacológica y que no se hubiesen 
detectado ni tratado, sin la sospecha clínica y consiguiente 
realización de una analítica.

Caso Clínico: Paciente varón de 8 años de edad con an-
tecedentes de EHI y Sd. Lennox Gastaut, que consulta en 
urgencias por presentar cuadro de fiebre, vómitos e intole-
rancia oral de dos días de evolución y marcado decaimien-
to en las últimas horas. La madre insiste en empeoramien-
to de este último desde la administración de dos enemas 
de fosfato sódico(5cc/kg) en las últimas 24h. Exploración 
física, aunque dificultada por la patología de base del pa-
ciente, normal. Salvo reactividad disminuida con tendencia 
al sueño.

En la analítica sanguínea destaca: hipocalcemia (7mg/dL) 
e hiperfosforemia (8.7mg/dL) moderadas, hipopotasemia 
leve (3.3mEq/l), natremia en límite alto (144mEq/l) y bicar-
bonato en límite bajo(20.7mmol/l) aunque pH normal(7.35).
En electrocardiograma (ECG) no se objetivan alteraciones, 
salvo ondas T discretamente aplanadas en derivaciones V4 
y V5.Se decide ingreso en observación, administración de 
sueroterapia intravenosa(necesidades basales más 4% de 
déficit estimado según la regla de Holliday-Segar y una do-
sis aislada de carbonato cálcico vía oral (500mg de calcio 
elemento), dada la ausencia de clínica y alteraciones en 
ECG graves. A las 6h de ingreso, mejoría clínica y analítica, 
con normalización de los niveles de calcio (8.1 mg/dL) y 
fósforo (5.3mg/dL) y del resto de parámetros.
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Comentarios: Las alteraciones hidroelectrolíticas secun-
darias a la administración de enemas de fosfato sódico 
están descritas en la literatura, así como su mayor inciden-
cia en pacientes con dismotilidad intestinal o insuficiencia 
renal. La clínica más frecuente y potencialmente grave se 
debe a la hipocalcemia (tetania, espasmos, arritmias), la 
sintomatología de nuestro paciente fue mucho más ines-
pecífica. Dada la existencia de otras alternativas (polie-
tilenglicol, lactulosa…) consideramos que debe tenerse 
especial precaución en pacientes de alto riesgo y con ad-
ministración frecuente del mismo.

AFECTACIÓN HIPOTÁLAMO-HIPOFISARIA POR HIS-
TIOCITOSIS COMO CAUSA DE DIABETES INSÍPIDA EN 
PEDIATRÍA.  

Garrido Casado J, Gaona Cabello L, Martín Moya R, Villar 
Quesada E, Vidaurreta del Castillo E, Vílchez Pérez JS.  

Introducción: La Histiocitosis de Células de Langerhans 
(HCL) es una enfermedad granulomatosa caracterizada 
por proliferación de células mononucleares dendríticas 
capaz de infiltrar cualquier tejido: hueso, piel, pulmones, 
hígado, ganglios linfáticos, etc. 

Frecuentemente afecta al sistema nervioso central con 
preferencia por el eje hipotálamo-hipofisario, lo que puede 
traducirse en diabetes insípida, con poliuria y polidipsia. La 
incidencia de diabetes insípida central por esta enferme-
dad se estima en 1.4 casos por 2.000.000 niños

Presentamos un caso de Diabetes Insípida Central con 
afectación hipotálamo-hipofisaria en el contexto de HCL. 

Caso clínico: Niño de 7 años diagnosticado de histiocito-
sis periorbitaria en recaída con enfermedad neurodegene-
rativa por afectación de núcleos dentados del cerebelo que 
acudía a nuestro servicio para administración de gammag-
lobulina mensual. 

Consultó la madre por incremento en los últimos meses 
del ritmo de diuresis, nicturia y enuresis secundaria junto 
con polidipsia. Sospechando afectación hipotálamo-hipo-
fisaria, durante la administración de la gammaglobulina, se 
realizó test de restricción hídrica que no incrementó la con-
centración urinaria, con ritmo de diuresis en fase de sed 
de 6 ml/kg/h y osmolaridad urinaria postest 289 mOsm/
Kg (Pretest: OsmS 115 mOsm/kg).  Se decide ingreso para 
realizar Test de desmopresina, que incrementó la con-
centración urinaria tras 60 minutos a 479 mOsm/kg y tras 
120 minutos 557 mOsm/Kg, con Na 134 mEq/L, resultado 
compatible con diabetes insípida central.

Comienza tratamiento con Desmopresina y se deriva a En-
docrinología Infantil para continuar seguimiento.

Conclusiones: La HCL puede manifestarse de forma muy 
variada, desde lesiones únicas hasta enfermedad multisis-
témica. En cuanto a la afectación del sistema nervioso cen-
tral, tiene una clara predisposición por el eje hipotálamo-hi-
pofisario. Ante clínica de poliuria y polidipsia debemos 
pensar en diabetes insípida en el diagnóstico diferencial 
inicial, existan o no otras manifestaciones clínicas que su-
gieran compromiso neurológico. Al diagnóstico de la enfer-
medad es importante el seguimiento desde el punto de vis-
ta endocrinológico tanto por las alteraciones hormonales 
que pueden producirse como para un ajuste posológico 
exhaustivo de desmopresina en caso de Diabetes Insípida, 
controlando ritmo de diuresis, iones y osmolaridad urinaria. 

ANEMIA CRÓNICA Y ADENOPATÍAS: NO ES TUMORAL 
TODO LO QUE PARECE.

Ruiz Sánchez JM, Martín Pedraz L, Galindo Zavala R, Poda-
dera Bravo G, Roldán Tormo E, Núñez Cuadros E.

Introducción: La enfermedad de Castleman multicéntrica 
(ECM) es una enfermedad rara que, a diferencia de la forma 
unicéntrica, cursa con adenopatías generalizadas por pro-
liferación policlonal e inflamación sistémica. Aunque puede 
asociarse a infección por herpesvirus humano 8 (VHH-8), 
también se presenta como trastorno primario, denominán-
dose entonces ECM idiopática (ECMi). La sobreproducción 
de Interleukina 6 (IL6) juega un papel fundamental en la fi-
siopatología de esta enfermedad.

Se ha descrito un aumento de incidencia de malignidad 
de hasta tres veces en pacientes con ECMi, especialmen-
te de neoplasias hematológicas. El bloqueo de IL6 parece 
mejorar el pronóstico mediante el control de la actividad 
inflamatoria.

Caso clínico: Niña de 13 años, en seguimiento por He-
matología por anemia microcítica hipocrómica refractaria 
a hierro desde los 7 años, derivada a consultas por ade-
nopatías intrabdominales generalizadas evidenciadas en 
ecografía. Originaria de Colombia, presentaba como único 
antecedente dos ingresos por fiebre prolongada con eleva-
ción de reactantes de fase aguda, autolimitados, de etiolo-
gía no filiada. Exploración sin hallazgos, salvo leve palidez 
cutáneo-mucosa. No se evidenciaron adenopatías palpa-
bles. Analíticamente destacaba anemia, PCR 70 mg/L, VSG 
74 mm, hipoalbuminemia e hipergamaglobulinemia policlo-
nal (IgG 2560 mg/l). Despistaje infeccioso y autoinmune ne-
gativos. Adenopatías retroperitoneales y mesentéricas de 
hasta 35 mm en ecografía abdominal (imágenes 1 y 2) y TC 
de tórax, con actividad glicolítica aumentada en PET- TC 
(imagen 3), sugerentes de malignidad. Se realiza biopsia 
de médula ósea normal y ganglionar con hiperplasia foli-
cular con centros germinales en regresión y plasmocitosis 
policlonal, compatible con ECM. Tras obtener resultado de 
PCR a VHH-8 negativa en sangre y biopsia ganglionar, se 
diagnosticó de ECMi iniciando tratamiento con predniso-
na 1mg/kg/día y bloqueo de IL6 con tocilizumab. Presenta 
evolución clínico- analítica favorable y disminución del ta-
maño de las adenopatías, pero ante aparición de cefalea 
persistente se ha cambiado recientemente tratamiento a 
siltuximab, nuevo fármaco antiIL6.

Conclusiones: Aunque infrecuente en edad pediátrica, 
la ECMi es una de las posibilidades diagnósticas ante un 
cuadro de anemia y adenopatías. Es fundamental el segui-
miento estrecho ante el riesgo de malignización y compli-
caciones. Los resultados con el uso de fármacos anti- IL6 
son prometedores y parecen mejorar el pronóstico de la 
enfermedad.

ASISTENCIA VENTRICULAR DE LARGA DURACIÓN. 
NUESTRA EXPERIENCIA

Fernández Ruiz L, Ferrín Diánez A, López Vargas E, Martí-
nez Ramírez C , Frías Pérez MA, Pérez Navero JL

Servicio de Pediatría y sus áreas específicas. Hospital Uni-
versitario Reina Sofía. Córdoba.

Introducción: Los dispositivos de asistencia ventricular 
(DAV) permiten mantener la hemodinámica en pacientes 
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con insuficiencia cardiaca terminal. Su objetivo es servir 
como puente al trasplante cardíaco, la recuperación o la 
decisión terapéutica. Las complicaciones son frecuentes y 
graves, pudiendo comprometer la supervivencia. Analiza-
mos nuestra experiencia con los DAV.

Material y Métodos: Análisis retrospectivo de los DAV 
(Berlin Heart EXCOR® y Levitronix®) implantados en nues-
tro servicio entre 2009-2020. Se revisaron datos demográ-
ficos, indicaciones, tipo de soporte, tiempo de asistencia, 
complicaciones y mortalidad, para determinar el porcen-
taje de pacientes en los que se alcanzó el objetivo de la 
asistencia, la supervivencia global y las complicaciones 
de acuerdo a los criterios de la Interagency Registry for 
Mechanically Assisted Circulatory Support (INTERMACS): 
accidente cerebrovascular (ACV), sangrado, sepsis e insu-
ficiencia renal.

Resultados: Se implantaron 23 DAV en 20 pacientes (69% 
(n=16) Berlin Heart EXCOR®), 50% por miocardiopatía di-
latada. Cinco pacientes precisaron oxigenación con mem-
brana extracorpórea previamente. La mediana de edad fue 
de 2.8 (1.5-12.5) años y la mediana de peso 12 (8-25.2) kg. 
Sus objetivos fueron: actuar como puente al trasplante en 
el 70% de los casos a la decisión en un 20% y a la recupe-
ración miocárdica en el 10%. La asistencia más frecuente 
fue la biventricular (47.8%, n=11) y la asistencia ventricu-
lar izquierda (43.4%, n=10), con dos casos de asistencia 
ventricular derecha. La mediana de tiempo de asistencia 
fue de 76.9 (22-109) días (rango 4-252 días). En el postim-
plante el 50% de los pacientes presentó sepsis; un 45% 
requirió revisión quirúrgica por sangrado; el 40% (n=8) de 
los casos    presentaron ACV, y el 15% precisó diálisis por 
insuficiencia renal. El objetivo de la asistencia se alcanzó 
en el 73.7% de los casos. El 65% (n=13) de los pacientes 
fueron trasplantados y uno sigue en asistencia ventricular. 
La supervivencia al alta hospitalaria fue del 57.9% y del 
52.6% a los 3 años del implante.

Conclusiones: Aún con una tasa de complicaciones sig-
nificativa, los DAV de larga duración son una realidad en 
nuestro medio y permiten alcanzar su objetivo en la mayo-
ría de los casos, mejorando la supervivencia de pacientes 
sin otras alternativas terapéuticas.

ATRESIA DE ESÓFAGO TIPO I Ó LONG GAP. PRESEN-
TACIÓN DE DOS CASOS

Hidalgo Hidalgo V, Villarroel Flores D, Bartolomé Muñoz A, 
Sánchez Forte M, Alonso Jiménez L.

Introducción: La atresia esofágica es una interrupción 
de la continuidad esofágica con una incidencia de 1 cada 
3000-4500 recién nacidos. De los cinco tipos existentes, la 
I ó long gap representa sólo el 5% del total de los casos. El 
50% asocian otras anomalías congénitas. El tratamiento es 
quirúrgico, no siendo posible la anastomosis primaria ter-
mino-terminal debido a la gran distancia entre ambos cabos 
en todos los casos de atresia esofágica tipo I.

Descripción de dos casos: Nuestros pacientes nacie-
ron en 2019 con atresia esofágica tipo long gap, ya sos-
pechada en ecografías prenatales. Uno de ellos además 
presenta una atresia anorectal, y otro una fístula coronaria. 
Antes de las 48 horas de vida se realizó una gastrostomía 
en ambos neonatos, además de colostomía en el caso de 

atresia anorectal. En las primeras horas de vida iniciaron 
nutrición parenteral, continuando después con alimenta-
ción por la gastrostomía. En los meses siguientes se rea-
lizaron varias intervenciones para medición de la distancia 
entre los cabos esofágicos, no encontrándose crecimiento 
espontáneo de éstos. Posteriormente, en uno de los lac-
tantes se realizó una tracción del cabo esofágico proximal, 
y dada la gran distancia entre ambos extremos esofágicos; 
se llevó a cabo un injerto gástrico tubulizado. En el otro 
caso se hizo una elongación esofágica intratorácica, rea-
lizándose después una anastomosis termino-terminal en 
dos tiempos. Ambos lactantes presentaron una fuga de la 
anastomosis como complicación precoz postquirúrgica, 
resolviéndose mediante manejo conservador. Actualmente 
el primero se encuentra con nutrición enteral domiciliaria; 
y el otro ha desarrollado una estenosis de la anastomosis 
esofágica como complicación tardía, tolerando únicamen-
te alimentación por gastrostomía hasta repermeabilización 
de la anastomosis.

Conclusiones: El diagnóstico prenatal de la atresia 
esofágica permite una mejor atención en el postpar-
to inmediato y la preparación de la cirugía precoz. Por su 
frecuencia, siempre se deben descartar otras anomalías 
asociadas. La atresia esofágica requiere un seguimiento a 
largo plazo por las complicaciones que se pueden desarro-
llar, especialmente en la tipo I.

AY MIS PIES!!! EN ÉPOCA DE PANDEMIA POR SARS 
COV2

Egea Giménez ML, Huber EA, González De Prádena B, 
Martínez Campos L, Sánchez Forte M. 

Unidad de Infectología pediátrica del Hospital Materno-In-
fantil del Complejo Hospitalario Universitario Torrecárde-
nas, Almería.

Introducción: La piel es la principal barrera estructural del 
organismo. Las infecciones de piel y tejidos blandos están 
entre las infecciones más frecuentes. Los mecanismos pa-
togénicos son variados y el diagnóstico es clínico. 

Los microorganismos más frecuentemente implicados son 
S. Aureus y S. Pyogenes. 

Las manifestaciones clínicas en Covid-19 son en su mayo-
ría respiratorias, pero estamos observando, un gran núme-
ro y diversidad de lesiones cutáneas relacionadas. 

Caso clínico: Varón de 8 años derivado desde Hospital 
Poniente por presencia de lesiones eritematosas con cos-
tras y escaras negruzcas en dedos de ambos pies, para 
estudio y descarte de una posible asociación a vasculitis 
sistémica o infección por Covid-19. Afebril y sin otra sinto-
matología acompañante. No ambiente epidémico por Co-
vid-19. Antecedentes familiares sin interés. Antecedentes 
personales: origen marroquí, residente en España desde 
2019, apendicectomía en 2019. Exploración física: TEP 
estable, ampollas rotas en ambos talones, lesiones pruri-
ginosas y dolorosas con mayor intensidad en 4º dedo de 
pie derecho, con sensibilidad y movilidad conservadas.  
Aporta hemograma y bioquímica sin hallazgos patológi-
cos, PCR y serología SarsCov2 negativas. Reinterrogando, 
por limitación de la barrera idiomática, refiere que hacía 10 
días los zapatos le estaban pequeños y llevaba los “dedos 
en garra”. Sospechando una sobreinfección de las heridas. 
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Inicia antibioterapia empírica con Amoxicilina-Clavulánico 
IV a 100 mg/kg/día. Hemocultivo negativo y cultivo de 
exudado de herida: S. Aureus (sensible a amoxicilina-cla-
vulánico). Radiografía de pie derecho sin alteraciones pa-
tológicas óseas ni edema.  El paciente evolucionó favora-
blemente, con mejoría progresiva de las lesiones. 

Conclusión: La historia clínica es la guía principal para un 
diagnóstico diferencial más exhaustivo, evitando el uso de 
pruebas complementarias innecesarias y la iatrogenia so-
bre el paciente. 

La pandemia actual por SarsCov2 conlleva a que patolo-
gías banales como es el caso de nuestro paciente se vea 
agravado por la situación familiar y comunitaria. Dónde la 
asociación del miedo a la interacción social (confinamiento, 
barrera idiomática, población de riesgo…) y el acceso al sis-
tema sanitario conlleva el agravamiento de patologías y la 
necesidad de una mayor asistencia sanitaria en su contexto. 

BRONQUIOLITIS. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y EPI-
DEMIOLÓGICAS 

García Cuesta AMª, Pastoriza Gómez L, González Bolivar 
M, González Jiménez Y, Sevilla Pérez B, Ruiz-Alba Gómez 
M. 

Introducción: La Bronquiolitis se define como el primer 
episodio de dificultad respiratoria aguda con disnea espi-
ratoria y/o sibilancias, en el contexto de un cuadro catarral 
en menores de dos años. La etiología más frecuente es 
el virus respiratorio sincitial (VRS). Fisiopatológicamente 
se produce una obstrucción inflamatoria a nivel de la vía 
aérea pequeña. La bronquiolitis tiene una gran repercusión 
socioeconómica al ser la causa más frecuente de hospita-
lización el primer año de vida, además de la gran demanda 
asistencial tanto en Atención Primaria como en el Servicio 
de Urgencias. En cuanto al tratamiento no existe consen-
so, ya que ninguna medida farmacológica ha demostrado 
ser eficaz. 

Objetivo: Analizar las características demográficas, etio-
lógicas, clínicas y tratamiento de pacientes ingresado por 
Bronquiolitis.

Material y método: Estudio retrospectivo y descriptivo de 
los pacientes que requirieron ingreso por Bronquiolitis en 
un hospital de segundo nivel desde septiembre del 2018 
a septiembre del 2019. Base de datos: Historia clínica Di-
raya.

Resultados: Se incluyen 71 pacientes con edad media 
4’41±4’7 meses y predominio de sexo masculino (60’5%). 
El 80% de los pacientes eran VRS +, con predominio de 
neonatos y de ellos el 12 % con el antecedente de prema-
turidad.  La coinfección más frecuente fue VRS y Rinovirus 
(60%) siendo los que necesitaron más días de hospitali-
zación (7 días de media). Mayor comorbilidad en el grupo 
VRS+ (APLV, IPLV, prematuridad, gemelaridad, asfixia per-
inatal, cardiopatía congénita, malformaciones). Sin embar-
go, los VRS- presentaban mayor porcentaje de complica-
ciones (44’4%).

Conclusiones: Es importante conocer las características 
clínicas y microbiológicas de nuestros pacientes, ya que el 
grupo de coinfección presentaba score de gravedad más 
altos al ingreso y un mayor porcentaje de ingresos en la 
UCIP con estancias más prolongadas. La evolución más 

tórpida junto con el infradiagnóstico de coinfección, sugie-
re la necesidad de realizar panel ampliado tanto a los VRS+ 
como VRS-, puesto que en la actualidad se realiza en un 
grupo minoritario de pacientes seleccionados.Destacar 
que los VRS+ requirieron medidas de soporte respirato-
rio invasivo en un 3’5%, no siendo necesario en los otros 
grupos. Reingresos en el 22% de los pacientes VRS- por 
episodios de sibilancias recurrentes.

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DE LA NARCOLEPSIA 
DE DEBUT TEMPRANO

Chamorro Vera A, García Navas-Núñez D, Fernández 
Smersu N, Cabello Anaya MC, Gutiérrez Agujetas M, Corral 
Peñafiel J.

Servicio de Pediatría. Hospital San Pedro de Alcántara. Cá-
ceres

Introducción: La narcolepsia es un trastorno neurológico 
causado por una disregulación del ciclo sueño-vigilia. El 
cuadro clínico consiste en somnolencia excesiva diurna, 
cataplejía, alucinaciones hipnagógicas/hipnopómpicas y 
parálisis del sueño. Es muy infrecuente, pero es un trastor-
no invalidante, ocasionando incremento ponderal, proble-
mas sociales y del aprendizaje. Presentamos el caso de un 
niño con dicha patología.

Caso clínico: Niño de 4 años con antecedentes de retraso 
madurativo y episodios paroxísticos a estudio desde hace 2 
años, consistentes en pérdida de tono postural con caída 
al suelo y tendencia al sueño, acompañándose de cortejo 
vegetativo y cianosis peribucal en ocasiones, seguidos de 
sueño profundo. No relacionados con situaciones emoti-
vas, pero sí con procesos intercurrentes a veces. Sueño 
con despertares frecuentes. Evolutivamente el niño los 
reconoce como “el sueño raro”, presentando actitud hi-
percinética para evitarlo. Resistencia a irse a la cama. Re-
laciones sociales adecuadas, ritmo de aprendizaje lento. 
Episodios de irritabilidad con conductas agresivas. La ex-
ploración física es normal. Pruebas complementarias rea-
lizadas: RM cerebral normal; estudio metabólico en orina 
y sangre en fase aguda normal; EEG vigilia y sueño-vigilia 
normal; hipocretina en LCR normal; polisomnografía y test 
de latencias múltiples compatible con narcolepsia con ca-
taplejía. Se inicia tratamiento con metilfenidato y medidas 
higiénicas del sueño.

Comentarios: El diagnóstico precoz de la narcolepsia es 
importante para evitar las consecuencias sociales, acadé-
micas y conductuales. Hay que tener en cuenta las pecu-
liaridades clínicas en pediatría: resistencia a irse a dormir, 
apatía, cansancio, caídas, fracaso escolar, inatención, 
cambio conductual, excesiva inquietud motriz y cataplejías 
focales. La combinación de narcolepsia con cataplejía es 
patognomónica.

CEFAFEA CON SÍNTOMAS DE ALARMA. MANEJO EN 
URGENCIAS.

Pastoriza Gómez L, Tortosa Benito JM, Expósito Herrera J, 
Ruiz Lopez A, Cubero Millán MªI.

Introducción: Las hemorragias cerebrales en la población 
pediátrica tienen una incidencia escasa y siempre debe-
mos elevar la sospecha hacia una neoplasia subyacente 
o una malformación arteriovenosa; precisando de una ac-
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tuación rápida en el Servicio de Urgencias. Los signos más 
frecuentes de las hemorragias cerebrales en el contexto 
de un tumor cerebral suelen ser vómitos y cefalea (70%), 
ataxia/alteraciones de la marcha e hidrocefalia.

Caso clínico: Acude al Servicio de Urgencias niña de 10 
años por cefalea frontal súbita intensa de características 
opresivas, que se acompaña de vómitos en escopetazo 
desde el inicio del dolor. A su llegada presenta mediano 
estado general, un Glasgow 15/15 y cefalea que se intensi-
fica ante cualquier movimiento sin signos de focalidad neu-
rológica. Se determinan constantes normales, se solicita 
control analítico que se recibe con parámetros en rango de 
normalidad y se administra analgesia iv. sin mejoría clínica 
evidente, tras lo que se solicita TAC craneal urgente.

El TAC muestra un foco hemorrágico en región del 4º ven-
trículo, de densidad heterogénea con edema circundante, 
por lo que se Interconsulta con el Servicio de Neurocirugía 
y se traslada al hospital de referencia, donde se programa 
RMN que es informada como tumoración en el suelo del 4º 
ventrículo y hemorragia intralesional con hidrocefalia obs-
tructiva hipertensiva. Se realiza resección macroscópica y 
estudio anatomopatológico quien informa de Meduloblas-
toma Grado IV.

Conclusión: Una hemorragia cerebral supone un peligro 
para la vida del paciente. Así una actuación rápida se tra-
duce en un importante aumento de la supervivencia. El 
Meduloblastoma es un tumor embrionario derivado del teji-
do neuroepitelial. Constituye el tumor sólido más frecuente 
en niños, con una incidencia anual de 1-9/100.000 casos; 
resultando las pruebas de imagen urgentes fundamentales 
en su diagnóstico precoz. Es la 2º causa de muerte por 
cánceres en <15 años y el 25% de neoplasias primarias 
del SNC en niños y adolescentes. El 30% de los casos 
presenta MTX a su diagnóstico, fundamentalmente en el 
SNC a través del LCR. Resulta primordial la comunicación 
con el Servicio de Emergencias y Neurocirugía con el fin de 
garantizar un manejo, diagnóstico y tratamiento precoces.

DEBUT EPILÉPTICO ENMASCARADO

Expósito Herrera J, Lozano White A, Machado Casas IS, 
Tejerizo Hidalgo ME. 

Los síndromes epilépticos suelen debutar en la infancia. 
El pronóstico es diferente según cada síndrome y depen-
de en gran medida de su etiología. Las crisis epilépticas 
suelen tener un comienzo y final bruscos con duración del 
episodio variable. Para un correcto diagnóstico del tipo de 
epilepsia es importante realizar una adecuada anamnesis y 
una descripción minuciosa de la crisis sufrida. 

Caso clínico: Paciente de 7 años trasladada por el 061 
a Urgencias Hospitalarias en situación poscrítica tras epi-
sodio de palidez, dificultad respiratoria y vómito seguido 
de crisis tónico-clónica generalizada. No asociaba fiebre 
intercurrente. Como antecedentes personales destacaba 
asma episódica estacional y había iniciado inmunoterapia 
para el olivo en las 3 semanas previas en pauta ascen-
dente.  Atendiendo a los síntomas vegetativos previos al 
cuadro convulsivo generalizado, y con el antecedente de 
administración unas horas antes de una dosis subcutánea 
de alérgeno de olivo, en primera instancia se actúa según 
protocolo de anafilaxia. Finalmente es trasladada a UCI por 

presentar nuevo episodio convulsivo similar. Pruebas com-
plementarias durante el ingreso:

Analítica sanguínea normal. TAC cerebral normal. Punción 
lumbar normal. EEG: actividad bioeléctrica mal organiza-
da con lentificación focal posterior derecha, así como gra-
foelementos de tipo eleptiforme occipitales derechos. Se 
concluye por tanto epilepsia occipital de la infancia, un sín-
drome cuya semiología incluye clínica vegetativa durante 
las crisis. 

Conclusión: La epilepsia occipital de la infancia de inicio 
temprano (síndrome de Panayiotopoulus) es un síndrome 
que suele iniciarse en torno a los 5 años de edad, con cri-
sis focales prolongadas cuya principal característica con-
siste en acompañarse de una clínica autonómica como 
náuseas, vómitos, midriasis, palidez y síncope, pudiendo 
generalizarse después.  Se acompaña de un EEG con 
anomalías occipitales. Tiene un curso benigno hacia la re-
solución espontánea y la necesidad de tratamiento ha de 
individualizarse según cada caso.

DEFECTOS CONGÉNITOS DE LA PARED ABDOMINAL: 
MORBILIDAD CLÍNICA Y QUIRÚRGICA.

González Vázquez E, Herrera Hidalgo E, Ruiz Sánchez JM, 
García Ruiz A, Gómez Robles C, Blasco Alonso J.

UGC Pediatría, UGC Neonatología HRU Málaga

Introducción: Onfalocele y Gastrosquisis, principales 
defectos congénitos de la pared abdominal (incidencia 
1/4000-5000 y 1/6000-7000 nacidos vivos respectivamen-
te) constituyen una urgencia quirúrgica neonatal.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de recién na-
cidos (RN) con onfalocele o gastrosquisis atendidos en 
nuestro centro entre enero 2008-diciembre 2019, analizan-
do datos epidemiológicos, quirúrgicos y clínicos.

Resultados: Se incluyeron 23 pacientes (69% varones): 10 
onfaloceles y 13 gastrosquisis (incidencia 1/10000 y 1/7500 
RN vivos respectivamente). No había malformaciones pre-
vias, pero sí tres antecedentes de abortos previos. Ningún 
caso presentó consumo de tóxicos gestacional. 70% con 
diagnóstico prenatal (11 gastrosquisis y 5 onfaloceles), rea-
lizándose cesárea electiva en todos excepto dos de ellos. 
Edad gestacional 36.5 semanas (RIQ 34-39), con peso 
adecuado (2637,2±711 g) al nacimiento. Postnatalmente, 
se observaron además una atresia intestinal y dos malro-
taciones asociadas; todas en pacientes con gastrosquisis. 
Otras malformaciones asociadas fueron: un quiste renal, 
una criptorquidia, una hidronefrosis y tres cardiopatias me-
nores, sin diferencias estadísticamente significativas entre 
ambos grupos. Se intervinieron en un solo tiempo 16 ca-
sos, 4 precisaron malla y reducción total posterior y 3 de 
ellos, enterostomía con cierre diferido. La primera interven-
ción fue a los 1,78±0,67 días; la segunda, a los 35,4±40,2 
días. Las complicaciones más frecuentes fueron: enteroco-
litis necrosante (2), pseudoclusión intestinal (2), perforación 
intestinal (1), fístula entero-cutánea (1), intestino corto (3), 
colestasis multifactorial (6), sepsis nosocomial (8) y coloni-
zación por Klebsiella BLEA (3). Inicio de nutrición enteral a 
los 15,2 días (RIQ 5,0-23,5); completándose a los 37,2 días 
(RIQ 12,5-48,0). 11 recibieron lactancia materna, 7 fórmula 
elemental y 5 fórmula normal. La nutrición parenteral se 
mantuvo 30,6 días (RIQ 12,5-41,0). Tiempo total de ingreso 
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en neonatología de 42,7 días (14,7-61,0), con estancia en 
UNCE 24,3 días (RIQ 5,7-38,7), sin diferencias significati-
vas entre grupos. Al alta se derivaron a Gastroenterología 9 
casos. Se produjeron 2 exitus.

Conclusiones: Nuestra serie destaca por mayor incidencia 
de gastrosquisis. Es fundamental el diagnóstico prenatal 
para evitar las complicaciones asociadas. Menor morbili-
dad del onfalocele, con menor duración de nutrición paren-
teral y estancia hospitalaria.

Importante el seguimiento nutricional en los primeros 2 
años de vida, dado el mayor riesgo de alteraciones rela-
cionadas.

DEFICIT DE E-1-ALFA PIRUVATO DESHIDROGENASA. 
DESCRIPCIÓN DE DOS HERMANOS AFECTOS DE UNA 
NUEVA MUTACIÓN

Villarroel Flores DF, Gutiérrez Rodríguez A, Ramos Lizana J

Introducción: El déficit de piruvato deshidrogenasa (PDH) 
puede dar lugar a manifestaciones clínicas muy heterogé-
neas. Presentamos el caso de dos hermanos afectos de 
una mutación en el gen PDHA1no descrita previamente en 
la literatura.

Casos clínicos: El hermano mayor nació tras un parto 
pretérmino, a las 36 semanas de gestación, precisó rea-
nimación tipo III e ingresó por EMH. La ecografía cerebral 
mostró dilatación ventricular unilateral. Fue seguido en 
consulta de neurología por riesgo neurológico, detectán-
dose retraso psicomomotor con inicio de la macha a los 
24 meses. En sucesivas revisiones se objetiva ataxia leve. 
A los 5 años de edad comienza con episodios de descom-
pensación aguda, inicialmente mal descritos por la familia, 
consistentes en aumento de la inestabilidad y más tarde 
debilidad de hemicuerpo derecho o de ambos miembros 
inferiores que mejoraban con el sueño. A los 6 años de 
edad aparecen crisis epilépticas refractarias al tratamiento. 
Discreta elevación de ácido láctico y alfa-alanina en sangre 
y orina, EEGs normales y dilatación inespecífica de ven-
trículos laterales en la RM. Se solicita panel genético de 
ataxias que muestra mutación en heterocigosis de signi-
ficado clínico incierto, pero probablemente patológica en 
gen PDHA1 heredada de la madre. Mutaciones en este 
gen, localizado en el cromosoma X originan un déficit de 
la subunidad E1 alfa del complejo PDH con herencia ligada 
al sexo. Se solicita estudio enzimático en fibroblastos que 
muestra alteraciones compatibles con la mutación, confir-
mándose así su patogenicidad. Se inicia tratamiento con 
tiamina con cese completo de las crisis epilépticas y de 
las reagudizaciones pero persistencia ataxia y déficit cog-
nitivo leves. El segundo hermano debutó a los 4 meses de 
edad con crisis epilépticas y más tarde retraso psicomotor 
leve. Se objetivó hiperlactacidemia y aumento de alanina 
en sangre y orina. El estudio genético mostró la misma mu-
tación que en el hermano. Se inició tratamiento con tiamina 
que controló las crisis epilépticas. No han aparecido episo-
dios de descompensación.

Conclusiones:  El déficit de PDH puede dar lugar a mani-
festaciones clínicas muy heterogéneas. En el caso de esta 
nueva mutación predominan la ataxia leve, el retraso psi-
comotor, las crisis epilépticas y los episodios de descom-
pensación aguda con síntomas adicionales a la ataxia y la 
buena respuesta a la tiamina.

DESPUÉS DE LA TORMENTA, VIENE LA CALMA.

González de Prádena B, Huber EAa; Egea Giménez ML, 
Martínez Campos La; Vázquez López MAb.
aUnidad de Infectología Pediátrica del Hospital Materno-In-
fantil del Complejo Hospitalario Universitario Torrecárde-
nas, Almería. bDirectora en funciones de la Unidad Integral 
de Pediatría del Hospital Materno- Infantil del Complejo 
Hospitalario Universitario Torrecárdenas, Almería.

Introducción: Con respecto a la epidemia de enfermedad 
por SARS-CoV-2 en España, la seroprevalencia de IgG en 
menores de 19 años es del 3,8%. Los niños tienen un cur-
so más leve, pero se ha descrito un síndrome inflamatorio 
multisistémico vinculado al SARS-Cov2 (SIM-PedS) con 
rasgos similares a la enfermedad de Kawasaki, síndrome 
de shock tóxico o síndromes de activación macrofágica, 
presentando miocarditis y shock cardiogénico.

De etiología desconocida, pero en la mayoría se asocia con 
la infección activa/reciente del virus y una disregulación in-
munitaria.

Se presentan tres casos atendidos en este centro para re-
forzar la importancia en la precocidad diagnóstica y revisar 
las formas clínicas de presentación.

Casos clínicos:  Varón de 3 años sin antecedente de con-
tacto SARS-Cov2, cuadro de abdomen agudo. Apendi-
cetomía con mala evolución clínica y analítica. Cuadro de 
shock tóxico y miocarditis. Mujer de 9 años con antece-
dente de contacto SARS-Cov2, sospecha de enfermedad 
de Kawasaki incompleta. Mujer de 2 años con infección 
SARS-Cov2 pasada hace 3 semanas, inicio de fiebre, vó-
mitos persistentes y dolor abdominal. En todos ellos se 
procedió a una estabilización inicial, realización de pruebas 
complementarias tanto vinculadas como no a SARS-Cov2 
y valoración de función cardíaca (marcadores de daño 
miocárdico y ecografía cardíaca).   Se inició tratamiento de 
soporte, así como indicación de traslado/ingreso en UCIP. 
Se valoró tratamiento antibiótico ante sospecha de infec-
ción bacteriana, se inició tratamiento inmunomodulador de 
forma escalonada, tratamiento antitrombótico y se consi-
deró tratamiento con ácido acetil salicílico en función de 
los criterios establecidos. No fue necesario tratamiento de 
rescate como ECMO.

El alta se consensúo entre las diferentes subespecialida-
des de una forma individualizada y se procedió a un segui-
miento ambulatorio multidisciplinar con participación de 
los pediatras de atención primaria.

Conclusión:  La enfermedad por SARS-CoV-2 y por ex-
tensión el SIM-PedS son condiciones a menudo complejas 
y multiorgánicas con diferentes formas de presentación 
clínica.

El estudio de esta serie de casos demuestra la importan-
cia de la historia clínica, la sospecha diagnóstica temprana 
para la identificación y tratamiento precoz de esta forma 
poco frecuente pero potencialmente severa de la infección 
por SARS-Cov2 en la infancia.

DIAGNÓSTICO Y EVOLUCIÓN DE PACIENTE CON SÍN-
DROME HIPER IGE 

Podadera Bravo G, Ruiz Sánchez JM, Carazo Gallego B, 
Galindo Zavala R, Martín Pedraz L, Moreno Pérez D. 
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Introducción: El síndrome Hiper-IgE (SHIE) es una inmu-
nodeficiencia primaria poco frecuente, que se caracteriza 
por infecciones recurrentes a nivel pulmonar y cutáneo, hi-
persensibilidad y una marcada elevación de la IgE. 

Caso clínico: Niña de 3 años, marroquí, que ingresa por 
neumonía adquirida en la comunidad con mala evolución, 
por persistencia de fiebre a pesar de tratamiento antibióti-
co. Hija de padres consanguíneos. En seguimiento por der-
matitis atópica desde el mes de vida y por alergias alimen-
tarias y a ácaros, con IgE>2000 UI/ml. Había presentado 
abscesos cutáneos y otitis medias de repetición, además 
de hepatitis por VEB y CMV a los 2 años. 

A la exploración presenta talla baja y rasgos faciales tos-
cos y auscultación con hipoventilación en base derecha.

A las 24 horas de estancia, precisa ingreso en Unidad 
de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP) para soporte 
respiratorio con ventilación mecánica. Subpoblaciones 
linfocitarias e inmunoglobulinas normales para su edad, 
salvo IgE 4960 UI/mL. Se realizó lavado broncoalveolar 
con PCR positiva a CMV, VEB, Rhinovirus/Enterovirus, 
Streptococcus pneumoniae y Mycoplasma pneumoniae 
con cultivo negativo. Recibió antibioterapia de amplio es-
pectro y Ganciclovir, trasladándose a planta a los 13 días, 
con oxígeno en cánulas nasales. La sospecha inicial de 
SHIE (43 puntos según el score del NIH) se confirmó en 
el estudio genético, evidenciándose presencia de muta-
ción de novo en el gen STAT3. Al mes de ingreso presentó 
empeoramiento del distrés respiratorio y de la hipoxemia, 
objetivándose neumatocele en base derecha, iniciando 
ventilación mecánica no invasiva. Su evolución clínico-ra-
diológica fue tórpida con aparición de nuevo neumato-
cele en lóbulo superior izquierdo (62x48mm) y aumento 
del previo (96x58mm), planteándose resección quirúrgica. 
Antes de que se realizara, precisó reingreso en UCIP por 
sobreinfección respiratoria para soporte con ventilación 
oscilatoria de alta frecuencia. A pesar de antibióticos de 
amplio espectro y antifúngicos por sobreinfección por As-
pergillus, desarrolló shock séptico refractario a aminas, 
falleciendo tras 5 meses de ingreso. 

Conclusiones: Ante todo paciente con antecedente de 
dermatitis grave, infecciones de repetición y cifras de IgE 
elevadas, debemos plantearnos el SHIE. La afectación 
pulmonar en el SHIE puede ser letal a pesar del abordaje 
precoz y multidisciplinar.

ERITEMA MULTIFORME COMO PRESENTACIÓN INI-
CIAL DE LA ENFERMEDAD DE KAWASAKI

Rebollo Simarro M, Castellano Martínez A, Rodríguez Gon-
zález M. UGC Pediatría. Hospital Universitario Puerta del 
Mar. Cádiz. Cádiz. 

Introducción: El eritema multiforme es una entidad agu-
da inmunomediada que se caracteriza por lesiones en 
diana de predominio en extremidades. Suele ser secun-
dario a ingesta de fármacos o a infecciones por Myco-
plasma pneumoniae o virus herpes simple. La enferme-
dad de Kawasaki es una vasculopatía multisistémica 
con patogenia desconocida que puede llegar a asociar 
complicaciones cardiovasculares graves.

Caso clínico:  Niño de 8 años que acude a urgencias 
por fiebre de 3 días de evolución y erupción cutánea. En 

la exploración destaca lesiones circulares ligeramente 
sobreelevadas con bordes eritematosos de distribución 
generalizada con afectación palmoplantar sugestivas de 
eritema multiforme (Figura) y una adenopatía a nivel la-
terocervical izquierdo de 3 cm. En la analítica sanguínea 
destaca elevación de leucocitos 11680/uL (neutrófilos 
84%), procalcitonina 31.61 ng/ml, PCR 347.2 mg/l, 
NT-proBNP 2065.3 pg/ml y troponina I 17.90 ng/l, test 
de estreptococo faríngeo negativo, PCR a SARS-CoV2 
negativa y ecocardiografía normal. Se ingresa en plan-
ta con ceftriaxona intravenosa durante 72 horas hasta 
obtener resultado negativo de hemocultivo. Persiste 
febril durante 9 días junto con aparición de hiperemia 
conjuntival bilateral y labios eritematosos cumpliendo 
criterios de enfermedad de Kawasaki, tratándose con 
inmunoglobulinas, aspirina y metilprednisolona. En la 
ecocardiografía al quinto día de ingreso presenta aneu-
rismas en arterias coronarias derecha, izquierda y des-
cendente anterior. Posteriormente, presenta evolución 
favorable, quedando afebril y con resolución de las le-
siones cutáneas asociando descamación periungueal. 
Actualmente, continúa seguimiento en consultas de 
cardiología infantil sin precisar medicación y con reso-
lución completa de aneurismas coronarios.

Comentarios: El eritema multiforme es uno de los tipos 
de exantema que puede aparecer en la enfermedad de 
Kawasaki. Por tanto, en pacientes con eritema multifor-
me y fiebre debemos vigilar estrechamente la aparición 
de otros criterios de enfermedad de Kawasaki para ins-
taurar el tratamiento adecuado y evitar secuelas cardio-
lógicas.

ESTUDIO DE PATOLOGÍA NEFROUROLÓGICA EN PRI-
MER EPISODIO DE INFECCIÓN DE TRACTOURINARIO.

Fenoy Rodríguez A, Sánchez López-Gay J, Bartolomé Mu-
ñoz A, Ruiz Sánchez AM, Campos Aguilera AM.

Hospital Universitario Torrecárdenas, Almería, Almería, Es-
paña

Introducción: Tras una infección de tracto urinario inferior 
(ITU) existe controversia sobre qué pruebas de imagen rea-
lizar y cuándo, ya que es importante identificar a quienes 
asocian patología nefrourológica por el mayor riesgo de re-
currencias.

Objetivos: Analizar la población que ingresa en nuestro 
hospital por primera ITU para buscar variables que puedan 
asociarse a patología nefrourológica y proponer completar 
en estos un estudio posterior.

Métodos: Estudio de cohortes retrospectivo de los pa-
cientes que ingresaron por primera ITU entre 2005 y 2019. 
Realizamos un análisis descriptivo de aquellas variables 
clínicas, epidemiológicas y analíticas que pudieran estar 
relacionadas con nuestro objetivo: edad, sexo, HTA, insu-
ficiencia renal (IR), resultado del urocultivo, malformaciones 
asociadas, antecedentes familiares nefrourológicas y mal-
formaciones nefrourológicas detectadas.

Realizamos un estudio comparativo entre pacientes diag-
nosticados de malformaciones nefrourológicas y los que 
no, mediante test de Chi-cuadrado para las variables cua-
litativas y T de Student para las cuantitativas, y posterior-
mente regresión logística múltiple.
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Resultados: Se incluyeron 192 pacientes, 93 varones 
y 60 con patología nefrourológica. La edad media fue 
12.65±26.08 meses, y presentaron 1.41±0.96 episodios 
de ITU durante el seguimiento. Ocho sujetos presentaron 
HTA, 15 insuficiencia renal y 8 otra malformación asocia-
da; 31 tenían antecedente familiar (reflujo vesicoureteral, 
cólicos renales e ITUs de repetición). E. coli fue el germen 
más frecuentemente aislado (69.8%), seguido de Klebsiella 
(6.8%) y Proteus (2.1%). Excluyendo las ectasias mínimas 
y el engrosamiento urotelial (alteraciones habitualmente pa-
sajeras durante la PNA), el 31.3% de sujetos presentaba 
alguna malformación, como reflujo vesicoureteral (17.2%), 
hidronefrosis (8.9%) o hipoplasia renal (8.3%). Al realizar 
el contraste de hipótesis, se objetivaron diferencias signifi-
cativas con: sexo (varón vs mujer) (OR=1.97 (IC95% 1.06-
3.67)), resultado del urocultivo (E.coli vs otro microorga-
nismo) (OR=12.55 (IC95% 4.57-34.46)), insuficiencia renal 
(OR=5.4 (IC95% 1.76-16.64)) y número total de ITUs pade-
cidas (p=0.00); y al realizar la regresión logística múltiple, el 
sexo y la IR fueron excluidas.

Conclusiones: En nuestros resultados, un mayor número 
ITUs y asociar un agente causal diferente a E. Coli supone 
mayor probabilidad de presentar patología nefrourológica.

Por lo que podría plantearse posponer la realización de 
pruebas de imagen tras el primer episodio de ITU por E. 
Coli.

EXPERIENCIA EN LA EVALUACIÓN DE LA DISFAGIA 
CON LAS TÉCNICAS DE VIDEOFLUOROSCOPIA YSA-
LIVOGRAMA

Aroca Aguilar EM, Sastre Domínguez MA, Manzanares San-
tos S, López Vargas E, Ferrín Dianez A, Rodríguez Salas M.

UGC Pediatría. Hospital Universitario Reina Sofía. Córdoba.

Objetivos: El objetivo del estudio es valorar la utilidad de la 
videofluoroscopia y el salivograma en el diagnóstico y eva-
luación de la disfagia así como analizar los cambios reali-
zados en el manejo terapéutico tras conocer los resultados 
de dichas pruebas en un hospital de tercer nivel.

Material y métodos: Se han recogido los pacientes valo-
rados en nuestro centro por clínica de disfagia a los que se 
le han realizado videofluoroscopia y/o salivograma. Se ha 
realizado un análisis estadístico descriptivo de las varia-
bles: sexo, patología de base, valoración clínica objetiva 
de la gravedad, alteraciones de la videofluoroscopia en 
eficacia o seguridad, detección de aspiración en el salivo-
grama, concordancia entre ambas pruebas, necesidad de 
dieta adaptada, indicación de rehabilitación, indicación de 
gastrostomía y mejora nutricional según el índice de masa 
corporal (IMC).

Resultados: Se han realizado 40 salivogramas y 37 vi-
deofluoroscopias a un total de 39 pacientes. El sexo pre-
dominante fue masculino (71,8%). La patología de base 
más frecuente fue la parálisis cerebral infantil (33%). En 
el 24% de las videofluoroscopias realizadas se han obser-
vado alteraciones de la eficacia y en el 30%, de la eficacia 
y seguridad. Se detectó aspiración en el 43% de los 
salivogramas. La concordancia entre ambas pruebas fue 
del 80%. El 26% de los pacientes se beneficiaba de una 
dieta adaptada y el 62% de rehabilitación, aumentando 
este porcentaje hasta un 61,5% y un 72% respectivamen-

te tras la realización de las técnicas. Asimismo, el número 
de portadores de gastrostomía se multiplicó por cuatro. El 
61,5% de los pacientes presentaba un percentil de IMC 
menor a 25. De estos, el 54,2% mejoraron en 5 o más pun-
tos su percentil a los 6 meses de adecuar las medidas te-
rapéuticas.

Conclusiones: El diagnóstico y evaluación de la disfagia 
mediante videofluoroscopia y salivograma permite una 
mejor orientación terapéutica. Dado que en la mayoría de 
los pacientes la causa de la disfagia no es reversible, esto 
supone una mejora en su calidad de vida y disminuye la 
morbimortalidad asociada. Aunque la videofluoroscopia es 
la técnica de elección, el salivograma puede aportar infor-
mación útil para completar el estudio de la disfagia.

FALLO DE MEDRO POR INCOORDINACIÓN DE LA MO-
TILIDAD FARINGO ESOFÁGICA

Flores Méndez B, Cantos Masa P, Gómez Calero A, Borrero 
Sánchez A, Losada Machuca M.

Servicio de Pediatría. Hospital Universitario Virgen Maca-
rena. Sevilla. 

Introducción: El fallo de medro consiste en la incapacidad 
de sostener una velocidad de crecimiento normal en los ni-
ños menores de 2-3 años. La mayoría de las ocasiones se 
debe a una ingesta inadecuada de nutrientes, ya sea ésta 
debida a causa orgánica o no orgánica. 

Caso clínico: Recién nacido de 28 días que ingresa para 
estudio por fallo de medro. Peso al nacimiento: 2.550 kg 
(p3), peso a su ingreso: 2.590 kg (p<1). Desde el nacimien-
to, presenta accesos de tos únicamente durante las tomas, 
sin otra sintomatología. A la exploración, escaso panículo 
adiposo, sin otros hallazgos. Tras colocación de sonda na-
sogástrica, se realiza estudio analítico, urinario y de heces, 
de imagen cardiotorácico y abdominal, que resultaron nor-
males. Ante la sospecha de fístula traqueo-esofágica, se 
realiza estudio de videodeglución, en el que se descarta la 
misma, pero se objetiva contraste a nivel traqueal. Median-
te rinoscopia anterior se observa el paso del bolo alimen-
tario por faringe y apertura del esfínter esofágico superior 
durante la ingesta, pero con acúmulo de restos alimenta-
rios postdeglución en el área de vestíbulo laríngeo, que se 
aspiran por comisura posterior produciendo tos. La ma-
nometría confirma el diagnóstico de incoordinación farin-
go-esofágica y del cardias, con esfínter esofágico inferior 
hiperpresivo. 

Comentarios: El fallo de medro es un trastorno frecuente 
que puede suponer no solo una afectación en el crecimien-
to, si no que a largo plazo, puede ser origen de problemas 
conductuales y psicológicos.  Es importante realizar una 
valoración completa e integral del niño para descartar cau-
sas orgánicas que supongan el inicio de una terapia espe-
cífica que, junto con la terapia nutricional, resuelvan el es-
tado de desmedro. Se denomina disfagia orofaríngea a la 
dificultad para tragar debido a una alteración en el tránsito 
del bolo desde la cavidad oral al esófago. Durante el primer 
año de vida puede existir una incoordinación cricofaríngea 
autolimitada que remite si se mantiene la alimentación. Si 
ésta persiste, se ha de ampliar el estudio para descartar 
causas neuromusculares, infecciosas, autoinmunes, etc.
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FIEBRE Y EXANTEMA, ¿CUÁNDO SOSPECHAR UNA 
ENFERMEDAD DE KAWASAKI?

Osete Villalba E, Pueyo Agudo E, Lendínez Jurado A, Calvo 
Cillán A UGC Pediatría. Hospital Regional Universitario de 
Málaga.

Introducción: La enfermedad de Kawasaki (EK) es una de 
las principales causas de cardiopatía adquirida en pedia-
tría. El diagnóstico precoz no es sencillo, ya que los datos 
clínico- analíticos son comunes con otras enfermedades 
frecuentes en pediatría y hasta la fecha no existe ninguna 
prueba de confirmación.

Objetivos: Determinar las características epidemiológicas, 
clínicas y analíticas de los niños diagnosticados de EK y 
comprobar la tasa de concordancia diagnóstica entre el 
médico de urgencias y el de planta de hospitalización pe-
diátrica.

Metodología y resultados: Estudio descriptivo, retros-
pectivo, de los pacientes menores de 14 años que con-
sultaron en Urgencias pediátricas de un hospital de tercer 
nivel con clínica compatible con EK y fueron dados de alta 
con éste u otro diagnóstico entre 2015-2019. Se registra-
ron 43 pacientes con sospecha de EK, 79% varones. La 
mediana de edad fue 24 meses (RIQ40). El 75% consultó 
por fiebre, 14% por exantema y el 11% fue derivado por 
su pediatra. El 79% había acudido previamente a Urgen-
cias, prescribiéndose tratamiento antibiótico empírico en 
un 67,4%. El 65% tenía síndrome febril y ≥4 criterios de 
EK (86% eritema multiforme, 83,7% conjuntivitis, 60,4% 
lesiones orofaríngeas, 34,8% edema de extremidades). La 
leucocitosis ≥20.000/ mm3 no estuvo presente en edades 
infrecuentes de EK: ≤1 año (media 10.368±4.813) ni ≥5 
(media 11.977±2.081), mientras que aconteció en el 22% 
restante. Tenían PCR ≥50mg/L el 85% de niños con EK 
completa y sólo el 15% de EK incompleta (p=0,043). Hubo 
un hemocultivo positivo a S.aureus en un paciente con 
shock tóxico que precisó ingreso posterior en UCIP. Desde 
Urgencias se diagnosticaron 33 Kawasaki (28 completo, 5 
incompleto), confirmándose 27 en planta. Los 6 niños con 
discordancia diagnóstica fueron: 3 escarlatinas, 2 viriasis y 
un shock tóxico. Todas EK se trataron con inmunoglobuli-
nas. El 30% presentó ectasia coronaria ecocardiográfica: 9 
leves (Z score±2,5), 3 con aneurismas (Z score≥2.5).

Conclusiones: La concordancia diagnóstica ha sido alta, 
puesto que se trata de un diagnóstico clínico y de exclu-
sión. Los datos analíticos contribuyeron menos en las eda-
des más difíciles de diagnosticar, así como en EK incom-
pleta. El papel de los virus es difícil de interpretar, más aún 
en una muestra pequeña.

LESIONES CUTÁNEAS DE ALTA PRIORIDAD  
EN TRIAJE.

Gutiérrez Vera L, Pizarro Luna MJ.

Unidad de Urgencias Pediátricas. Servicio de Pediatría. 
HURS de Córdoba.

Introducción: La primera respuesta, ante cualquier patolo-
gía consultada en un servicio de urgencias, debe ser identi-
ficarla con la mayor precisión y rapidez. Esto cobra mayor 
relevancia cuanto más grave sea el motivo de consulta. 
Dentro del amplio abanico de lesiones cutáneas, algunas 
son un signo de alerta que, junto a otra sintomatología 

orientan hacia el diagnóstico de ciertas patologías que 
realmente requieren una actuación urgente, valga como 
ejemplo el exantema petequial. Conocer los distintos tipos 
de lesiones cutáneas (características, morfología, distribu-
ción…), y saber evaluar el grado de urgencia que tienen, 
debe ser tarea indispensable para todos aquellos profesio-
nales que realizan triaje.

Material y método: Utilizaremos como base las herra-
mientas que nos proporciona el sistema español de triaje 
para identificar el motivo de consulta y establecer el nivel 
de prioridad: Valoración, donde simultáneamente y junto a 
la entrevista se realizará una inspección en busca de signos 
y/o síntomas de gravedad. Evaluación del aspecto general 
mediante el TEP, especial atención a piel y mucosas, respi-
ración, circulación y nivel de conciencia. Anamnesis. Iden-
tificación de las lesiones visibles. Clasificación. Prioriza-
ción. Realizaremos un minucioso repaso de las principales 
patologías que impliquen reacciones cutáneas que, si no 
reciben una asistencia apropiada, deriven en situaciones 
que comprometan el bienestar e incluso la vida de la po-
blación pediátrica.

Resultado: En episodios urgentes tales como el exantema 
petequial o reacciones alérgicas severas, el adecuado ma-
nejo del triaje y un amplio conocimiento tanto de lesiones 
cutáneas como síntomas asociados nos ayudará a una co-
rrecta priorización que permita atención temprana, rápida 
y eficiente.

Conclusión: La clasificación debe ser realizada, por pro-
fesionales con gran experiencia, formación y  juicio clíni-
co. El correcto manejo y conocimiento tanto de lesiones 
cutáneas como síntomas asociados es fundamental en la 
correcta priorización de este tipo de episodios.

MANEJO COMÚN DEL SÍNDROME DE QT LARGO Y 
ASMA EN PACIENTE PEDIÁTRICO

Rodríguez Barrios C, Correro Almagro A, Guitart Martínez 
M Servicio de Pediatría. Hospital Universitario Puerta del 
Mar. Cádiz.

Introducción: El síndrome de QT largo (SQTL) es un tras-
torno de la repolarización miocárdica ventricular que se 
caracteriza por un intervalo QT prolongado en el ECG que 
puede provocar arritmias ventriculares y un mayor riesgo 
de muerte súbita cardíaca. La prevalencia de este síndro-
me es de 1/2500 individuos. La terapia principal para el 
QT largo son los betabloqueantes que pueden empeorar 
los síntomas de asma. Por el contrario, los ß2-agonistas 
son muy utilizados para el manejo del asma y pueden pro-
vocar en pacientes con SQTL arritmias ventriculares, o 
ser la causa de la aparición del síndrome, lo que supone 
un reto para el manejo de niños que tienen ambas pato-
logías.

Caso clínico: Niño de 10 años atendido en urgencias por 
mareo y sensación disneica, en el contexto de una crisis de 
asma en remisión, con antecedente previo de asma alérgi-
ca. Ante exploración normal se realiza ECG detectándose 
patrón de QTc de 507ms. Ante la sospecha de SQTL es va-
lorado por Cardiología y Alergología pediátrica que indican 
cambio del tratamiento: suspender fluticasona/salmeterol 
y salbutamol de rescate, y cambio a Budesonida y Mon-
telukast, junto con bromuro de ipratropio para el rescate, 
evitando ß2-agonistas. En siguientes consultas, dado el 
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mal control se añadió bromuro de tiotropio, mejorando el 
mismo. Desde el punto de vista cardiológico se realiza es-
tudio confirmándose SQTL e iniciando bisoprolol con bue-
na respuesta.

Comentarios: El asma es una enfermedad muy frecuente 
en el niño (prevalencia 10%). El SQTL es una enferme-
dad poco común, aunque su prevalencia está en aumen-
to. La coexistencia de ambas enfermedades en un mismo 
paciente supone un reto que requiere un enfoque multi-
disciplinar. Los ß2-agonistas, fármacos habituales en el 
tratamiento del asma, suponen un riesgo aumentado de 
arritmias malignas. Los betabloqueantes usados en el tra-
tamiento del SQTL pueden empeorar el control del asma. 
Se precisan planes de acción para el asma personalizados 
y modificados que eviten el uso de ß2- agonistas. Los an-
ticolinérgicos inhalados, tanto de rescate (ipratropio) como 
de mantenimiento (tiotropio) se han demostrado seguros 
en el SQTL. Los Glucocorticoides, sistémicos o inhalados, 
parecen seguros en el SQTL.

MENINGITIS TUBERCULOSA: REVISIÓN DE CASOS EN 
LOS ÚLTIMOS 20 AÑOS EN UN HOSPITAL DE TERCER 
NIVEL.

Sánchez Ramírez C, Bartolomé Muñoz A, Aguilera Rodrí-
guez E, Sánchez Forte M. 

Servicio de Pediatría. Hospital Universitario Torrecárdenas, 
Almería.

Introducción y objetivos: La meningitis tuberculosa es 
una forma grave de infección por Mycobacterium tubercu-
losis. La expresión clínica depende del estado inmunitario 
del huésped, siendo más frecuente en menores de 3 años 
o inmunodeprimidos, con mayor morbimortalidad en estos 
y cursando con frecuencia con hidrocefalia.

Métodos: Estudio retrospectivo descriptivo de pacientes 
con meningitis tuberculosa ingresados en los últimos 20 
años en el Servicio de Pediatría de un Hospital de Tercer 
Nivel. Se realiza una búsqueda del término tuberculosis en 
el diagnóstico de los informes de alta entre los años 2000-
2019, seleccionando las meningoencefalitis. Para el análi-
sis se usó SPSS.

Resultados: Se obtuvieron 5 casos de meningitis tuber-
culosa. La media de edad al diagnóstico fue de 3.4 años, 
tres de ellos menores de dos años. Cuatro eran varones y 
una mujer. Con respecto al origen, el 80% eran europeos, 
y en un 20% no consta su procedencia. Un 20% refirie-
ron contacto con enfermo tuberculoso en los últimos 6 
meses. Solo uno de había viajado en los meses previos 
a zona endémica de tuberculosis. En cuanto a la clínica, 
dos padecían tuberculosis miliar con afectación pulmonar, 
y 3 afectación única del SNC. Al ingreso ninguno presentó 
anemia y uno manifestó leucocitosis. La velocidad de se-
dimentación fue solicitada en el 40%, estando elevada en 
el 20%, con resultado desconocido en el 20%. El Mantoux 
fue positivo en 3 pacientes y negativo en 2, a los cuales 
se les solicitó IGRA siendo positivo. El cultivo del líquido 
cefalorraquídeo fue positivo en 3 casos. En el 80% de los 
casos se administró tratamiento con cuatro fármacos, 3 
precisaron cirugía (derivación ventriculoperitoneal por hi-
drocefalia). Tres casos presentaron complicaciones: sorde-
ra neurosensorial, ceguera y desnutrición severa.

Conclusiones: La meningoencefalitis es la forma más fre-
cuente de afectación del SNC por M. tuberculosis siendo 
más común en menores de 3 años. Los falsos negativos 
del Mantoux son frecuentes, siendo de gran utilidad la 
realización de IGRA. La hidrocefalia es una complicación 
frecuente que precisa cirugía para derivación ventriculope-
ritoneal.

NEONATO CON CUADRO POLIMALFORMATIVO: ASO-
CIACIÓN VACTERL Y DUPLICIDAD VAGINAL. 

Garrido Casado J, Padilla García MA, Martín Cano F, Mu-
ñoz Quesada N, Almagro Tello A. 

Servicio de Pediatría. Hospital Universitario de Jaén 

Introducción: El acrónimo VACTERL incluye la asocia-
ción de malformaciones congénitas con presencia de al 
menos tres de estas: Vertebrales, Anales, Cardiacas, Tra-
queo-Esofágicas, Renales y extremidades ("Limbs" en in-
glés). Se considera un diagnóstico de exclusión. Casi to-
dos los casos son esporádicos, sin evidencia de anomalías 
cromosómicas, aunque se ha descrito herencia autosómi-
ca recesiva o ligada a X en casos que asocian hidrocefalia. 
El tratamiento se basa en la corrección quirúrgica de las 
anomalías congénitas al nacimiento, seguido de manejo 
médico a largo plazo. Describimos un caso de neonato 
con malformaciones anorrectal, cardiaca y urológicas, en 
el que, tras descartar otras patologías, se diagnosticó aso-
ciación VACTERL. 

Caso clínico: Ingresa neonato de 6 días de vida por mal-
formación ano-rectal. Cesárea urgente a las 38+5 Sema-
nas Gestacionales por Desprendimiento Prematuro de 
Placenta. Peso al nacimiento 2080 g. No diabetes gesta-
cional. Diagnóstico prenatal de ureterohidronefrosis bilate-
ral (sin oligoamnios) confirmada al nacimiento. Se observa 
emisión de heces por región genital y se sospecha fístula 
recto-vaginal. A la exploración destaca ausencia de ano y 
orificio fistuloso en región posterior de horquilla vulvar, con 
duplicidad vaginal. Fosita cutánea coccígea. Sin rasgos 
dismórficos faciales. Ante el cuadro malformativo se com-
pleta estudio con radiografía de columna sin malformacio-
nes vertebrales; Ecocardio doppler: CIV muscular apical. 
CUMS: reflujo vesicoureteral bilateral.  Cariotipo: 46, XX. 
Se interviene quirúrgicamente realizándose colostomía 
y laparoscopia exploradora: útero bicorne con trompas 
y ovarios normales. Vejiga lateralizada y uréter ectópico. 
Posteriormente se realiza anorrectoplastia sagital posterior 
más sección de tabique vaginal y cierre de colostomía en 
un tercer tiempo.  

Conclusiones: El pronóstico de la asociación VACTERL 
depende de la gravedad de las anomalías, pudiendo poner 
en riesgo la función renal, cardiaca y continencia urinaria 
y/o fecal. Es importante tener en cuenta esta asociación 
para su detección en presencia de alguna de las malforma-
ciones, permitiendo la derivación temprana a cirugía para 
prevenir complicaciones. No se debe olvidar que se consi-
dera un diagnóstico de exclusión, siendo preciso descar-
tar previamente otras causas del cuadro. Los avances en 
genética permitirán progresivamente identificar causas ge-
nómicas potencialmente explicativas de la asociación para 
una mejor comprensión de la misma.  
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OTRAS CAUSAS DE ESTRIDOR

González Bolívar M*, García Cuesta AMª*, Burgos Rodrí-
guez A*, Valenzuela Soria A*, González Jiménez Y*.

*Servicio de Pediatría y Unidad de Neumología Pediátrica. 
Hospital Universitario San Cecilio. Granada. **Unidad de 
Neumología Pediátrica. Hospital Materno-Infantil Virgen de 
las Nieves. Granada.

Introducción: El Estridor es un sonido respiratorio agudo 
producido por la vibración de los tejidos de la vía aérea 
superior, constituyendo un signo de obstrucción. Pue-
de ser de localización supraglótica, glótica o subglótica 
originando un estridor inspiratorio, bifásico o espiratorio 
respectivamente. Puede estar ocasionado por múltiples 
causas, siendo la laringomalacia la entidad más frecuente 
en menores de 2 años (70%). La realización de una his-
toria clínica detallada, atendiendo a los antecedentes y a 
la sintomatología asociada, es esencial para determinar la 
necesidad de realizar pruebas complementarias, siendo la 
Broncoscopia flexible el método diagnóstico más amplia-
mente utilizado.

Caso clínico: Lactante de 13 meses en seguimiento en 
consulta de Neumología por sibilantes recurrentes post-
bronquiolitis. Como antecedente destaca arteria subcla-
via aberrante diagnosticada prenatalmente. Asintomática 
hasta los 4 meses de vida, ingresa por Bronquiolitis Mo-
derada VRS (+) con taquipnea intermitente, realizándose 
ecocardiografía que confirma arteria subclavia aberrante y 
foramen oval permeable. En la evolución presenta episo-
dios de laringitis leves y sibilancias, con persistencia del 
estridor inspiratorio de forma intermitente y tiraje supraes-
ternal, por lo que se continúa el estudio con Esofagograma 
que objetiva compresión extrínseca del esófago proximal 
y Angio-TAC bajo sedación donde se visualiza arteria sub-
clavia aberrante que podría condicionar disfagia lusoria y 
condensación neumónica en LSD y LM. Se realiza Video-
broncoscopia flexible (2.8mm) obteniéndose tras Lavado 
broncoalveolar cultivo positivo >10.000 colonias de Serra-
tia y Pseumonona Aureginosa. Ante la sospecha de mi-
croaspiraciones se realiza Impedanciometría, que confirma 
Reflujo Gastroesofágico Moderado. Se inicia tratamiento 
con Lansoprazol con escasa respuesta clínica, por lo que 
se ha solicitado videodeglución y se pospone el tratamien-
to quirúrgico en espera de evolución.

Conclusión: Los Anillos Vasculares constituyen el 5%de 
los pacientes con estridor. El antecedente de Arteria Sub-
clavia Aberrante aún con ausencia de cardiopatía asociada 
es un dato clínico que debe ser valorado en la historia de 
los pacientes con sibilancias recurrentes por la sospecha 
de Anillo vascular. La mejor técnica de imagen para su 
diagnóstico en el AngioTAC y aunque la Broncoscopia 
descarta la existencia de compresión de vía respiratoria 
alta, la patología que origina el estridor y las microaspira-
ciones en esta paciente ha sido el Reflujo Gastroesofágico 
detectado por Impedanciometria.

PERICARDITIS AGUDA INDUCIDA POR EL USO DE CI-
TARABINA AUTORES.

Rebollo Simarro M, Sanchez Codez M, Castellano Martínez 
A, Ramos Rodriguez A, Rodríguez González M.

UGC Pediatría. Hospital Universitario Puerta del Mar. Cádiz. 
Cádiz.

Introducción: La citarabina es un fármaco citotóxico 
comúnmente utilizado en fases de inducción de quimio-
terapia en leucemias agudas. Entre sus efectos secun-
darios más frecuentes destacan: síntomas gastrointes-
tinales, pseudogripales y la mielosupresión secundaria. 
Aunque las complicaciones cardiovasculares asociadas 
a citarabina son excepcionales, deben conocerse y mo-
nitorizarse por su riesgo potencial.

Caso clínico: Niño de 14 años y 42 kg de peso con leu-
cemia aguda linfoblástica T de 15 meses de evolución 
que recibe citarabina a dosis intermedias-elevadas (75 
mg/m2/día) en la segunda etapa de inducción quimio-
terápica según el protocolo SEHOP-PETHEMA 2013. 
A las 72 horas tras finalizar dicha tanda comienza con 
clínica de dolor torácico súbito, de tipo pleurítico, loca-
lización centrotorácica, sin irradiación e intensificación 
con los movimientos respiratorios y en decúbito supino. 
Destaca roce pericárdico y taquicardia a la exploración. 
El ECG presenta ascenso cóncavo del segmento ST ge-
neralizado. Analíticamente presenta PCR de hasta (156 
mg/L). Los biomarcadores cardiacos son normales. La 
ecocardiografía revela derrame pericárdico moderado 
(15mm) sin signos de taponamiento. Se realizan TC to-
rácico y RMN cardiaca confirmándose el diagnóstico sin 
lesiones pericárdicas de causa metastásica. No se iden-
tifican causas microbiológicas ni autoinmunes secunda-
rias. Se trata con ibuprofeno (40 mg/kg/día) y colchicina 
(1mg/día). A las 48 horas presenta empeoramiento del 
derrame, sin repercusión hemodinámica y persistencia 
del dolor. Por ello, se decide iniciar metilprednisolona 
(1mg/kg/día) con excelente respuesta, quedando asin-
tomático en menos de 24 horas y con desaparición pro-
gresiva del derrame en 10 días. Recibe segunda tanda 
quimioterapica con citarabina (50%-75% de la dosis) 
junto con corticoterapia en descenso progresivo para 
evitar recurrencias, actualmente, manteniendo dosis de 
mantenimiento (Prednisona 5 mg/24horas) hasta reali-
zación de RMN cardiaca que confirme la ausencia de 
inflamación activa para su retirada.

Comentarios: La pericarditis aguda como efecto ad-
verso de la Citarabina es excepcional. Sin embargo, 
en nuestro caso parece una asociación posible, tras 
excluirse otras causas secundarias. Entre los mecanis-
mos patogénicos, se hipotetiza la causa autoinmune 
secundaria a este fármaco. Los AINES constituyen el 
tratamiento de elección, reservando la corticoterapia 
para casos refractarios o autoinmunes. Habiéndose re-
portado respuesta adecuada y rápida como en nuestro 
paciente, supone una opción recomendable como trata-
miento inicial en estos casos.

PROBLEMAS PSICOLÓGICOS RELACIONADOS CON 
LA CRIANZA COMO CAUSA DE FALLO DE MEDRO.

Cantos Masa P, Flores Méndez B, Gómez Calero A, Losada 
Machuca M

Servicio de Pediatría del Hospital Universitario Virgen Ma-
carena. Sevilla. 

Introducción: El fallo de medro (FM) es la situación en la 
que el peso y la curva de ganancia de peso de un niño no 
se corresponden con la de los niños de su misma edad y 
sexo. Los criterios para el diagnóstico de FM son tener un 
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peso  <P3  (para algunos autores  <P2) en más de una oca-
sión,  o un peso inferior al 80% del peso ideal para la edad 
o caída de dos o más líneas de percentiles. Una anamnesis 
completa indagando en factores intercurrentes y realizan-
do una encuesta dietética junto con una exploración física 
por aparatos con antropometría son los pilares para esta-
blecer un diagnóstico diferencial y solicitar pruebas com-
plementarias dirigidas. El objetivo de esta comunicación es 
estudiar el manejo del fallo de medro a través de un caso 
clínico, destacando la importancia de la patología psiquiá-
trica como causa del mismo.

Caso clínico: Lactante de 18 meses con pérdida de peso 
y rechazo de la comida desde hace 2 meses, tras  gin-
givoestomatitis. Vómitos esporádicos, algunos de ellos 
provocados. Antecedentes personales: Ingreso en neona-
tología por distrés respiratorio. Antropometría al alta: Peso: 
3070 kg (P15). Longitud: 50 cm (P50). PC: 34 cm (P15). Ex-
ploración física donde destaca escaso panículo adiposo. 
Antropometría: Peso 8070 kg (<P1, -2,86 DE). Talla: 80 cm 
(P15,-1.03 DE). PC: 48 cm (P66, 0.40 DE). Índice de Water-
low (peso): 76%. Índice de Waterlow (talla):96%. Índice de 
Shukla: 75%.

Se realiza estudio con analítica completa, mantoux, test 
del sudor, parásitos en heces, ecografía abdominal y eco-
cardiografía, sin objetivarse hallazgos relevantes. Endos-
copia digestiva alta donde se objetiva  gastritis crónica no 
asociada a Helicobacter Pylori. Tras haber descartado or-
ganicidad es valorado por la unidad de salud mental infan-
tojuvenil, en donde continua seguimiento por problemas 
relacionados con la crianza.

Conclusión: El FM es una de las consultas más frecuentes 
en pediatría y abarca un diagnóstico diferencial amplio que 
incluye no solo patología orgánica, sino también psiquiátri-
ca y psicológica.

El FM requiere un manejo disciplinar e integral desde el 
punto de vista dietético, psicológico y sociofamiliar, siendo 
fundamental un seguimiento estrecho por el pediatra de 
atención primaria.

PSEUDOREAGUDIZACIÓN ASMÁTICA; CUANDO TOS 
Y DISNEA NO SIGNIFICAN INFECCIÓN POR COVID-19

Guzmán Vizcaíno MM, Egea Giménez ML, Lendínez Moli-
nos FJ, Granados Prieto MJ. 

Centro: Hospital Universitario Materno Infantil Torrecárde-
nas, Almería, España.

La tos constituye un motivo de consulta frecuente. Sue-
le ser secundaria a infecciones respiratorias pero cuando 
persiste se deben descartar patologías específicas. Será 
fundamental valorar signos o síntomas sugerentes de etio-
logía concreta que nos guíen al tratamiento adecuado.

Caso clínico: Adolescente de 14 años, con antecedente 
médico de asma, que consulta por tos seca de un mes de 
evolución y disnea de reposo en los últimos 4 días.Pérdida 
ponderal en un mes de 3 kg. Mala tolerancia al decúbito. 
Presión venosa elevada hasta ángulo mandibular. Ptosis 
palpebral y miosis izquierda. Regular estado. Frecuencia 
cardiaca: 128 lpm, frecuencia respiratoria: 20 rpm, satura-
ción O2 sin oxígeno suplementario: 98%, tensión arterial: 
112/75, afebril. Abolición de murmullo en base pulmonar 
izquierda. Tonos cardiacos apagados. No hepatoespleno-

megalia. Adenopatía supraclavicular izquierda pétrea, 2 x 2 
cm. No a otros niveles. En analítica, LDH: 730 U/L, díme-
ro D: 1338. Sin otras alteraciones. Gasometría arterial, leve 
hipoxemia con alcalosis respiratoria. Radiografía de tórax: 
Colapso parcial de pulmón izquierdo. En lateral, masa en 
espacio retroesternal. TAC torácico: masa en mediastino 
anterior, con atelectasia de lóbulo inferior de pulmón iz-
quierdo, derrame pleural izquierdo, derrame pericárdico, 
y adenopatías mediastínicas, axilares y supraclavicular iz-
quierda. En ecocardiografía, derrame pericárdico severo y 
trombosis venosa yugular derecha. En drenaje pericárdico 
líquido serohemático. Ingreso en UCI pediátrica para estu-
dio de extensión. Tras biopsia, se confirma diagnóstico de 
linfoma linfoblástico de células T. Inicio quimioterapia con 
buena respuesta al tratamiento.

Discusión: Nos encontramos ante un caso clínico en el 
que se ha de pensar en la posibilidad de reagudización as-
mática, aunque la persistencia de la clínica nos hace des-
cartar otras entidades. Es indispensable una buena historia 
clínica, exploración y pruebas complementarias, siendo de 
elección la radiografía de tórax y posteriormente TAC, que 
valora mediastino y compresión de vía aérea o troncos vas-
culares.

Conclusiones: Las masas en mediastino anterior pueden 
producir compresión del árbol traqueobronquial, con sin-
tomatología similar a una infección respiratoria, asociada 
a compresión de vena cava superior, produciéndose el 
denominado síndrome de mediastino superior. Las medi-
das terapéuticas serán elevación de cabeza 30-45º, oxí-
geno y diuréticos. Puede ser necesario iniciar tratamiento 
quimioterápico, corticoterapia e incluso radioterapia lo-
cal.

PROCEDIMIENTOS Y COMPLICACIONES DE SEDOA-
NALGESIA EN URGENCIAS PEDIÁTRICAS.

Cañete Perez de la Lastra G.

Urgencias Pediátricas. Servicio de Pediatría. Hospital Reina 
Sofia, Córdoba

Introducción: El dolor iatrogénico es aquel provocado 
por técnicas o procedimientos diagnósticos terapéuticos 
y suele ser la 1° causa de ansiedad, temor y malestar con-
ductual para los niños que acuden al servicio de Urgencias. 
Como objetivo describiremos el proceso de sedoanalgesia 
paso a paso.

Material: Para llevar a cabo el procedimiento necesitamos, 
personal adecuado y formado, una infraestructura adecua-
da, farmacología a utilizar (dosis y antídotos) y monitoriza-
ción del niño.

Método: Diferenciar los distintos niveles de sedoanalgesia 
requiere un conocimiento y entrenamiento para diferenciar 
si es preciso sedación, analgesia, ambas y de qué nivel 
para administrar con máxima seguridad.

Resultado: Controlar ansiedad y dolor, minimizando el 
trauma psicológico y maximizando el potencial de ansiedad 
del episodio.

Conclusión: La sedoanalgesia en procedimientos segura 
y eficaz es una parte integral dentro de las prácticas de Ur-
gencias Pediátricas por lo que su manejo y destreza aporta 
calidad y seguridad al paciente.
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SÍNDROME DE MARFAN: CUANDO LA PISTA NO ESTÁ 
EN EL FENOTIPO

Harillo Becerra L, Martín Pedraz L, Osete Villalba E, Galindo 
Zavala R, Donisanu Peñaranda N, Núñez Cuadros E. 

Hospital Regional Universitario de Málaga, Málaga, España.

Introducción: El Síndrome de Marfan (SM) es una de las 
enfermedades hereditarias del tejido conectivo más fre-
cuentes, causada por mutaciones del gen de la fibrilina 
1 (FBN1). Habitualmente presenta un patrón de herencia 
autosómica dominante, aunque hasta el 25% de los ca-
sos se presentan como mutaciones de novo. Clínicamente 
cursa como una enfermedad multisistémica, con aparición 
progresiva de manifestaciones esqueléticas, oculares y 
cardiovasculares, entre otras. Su diagnóstico y tratamiento 
precoces han demostrado reducir la morbilidad y aumentar 
la supervivencia.

Caso clínico: Paciente varón de 2 años que acudió a 
consulta de Reumatología Pediátrica derivado por Oftal-
mología para despistaje de enfermedad sistémica tras de-
tección de subluxación bilateral del cristalino. Como ante-
cedentes de interés destacaba, un ingreso por neumonía 
el año anterior y varios episodios de crisis febriles. En el 
momento de la derivación, presentaba exploración física 
anodina con fenotipo normal, sin hiperlaxitud. Se solicitó 
ecocardiografía, que evidenció dilatación de aorta ascen-
dente con Z score=2 DE. Se realizó además despistaje de 
metabolopatías (determinación de homocisteína y scree-
ning de aminoácidos y acilcarnitinas), con resultados den-
tro de la normalidad. En el estudio genético, se objetivaron 
dos variantes de significado clínico incierto en los genes 
FBN1 (fibrilina-1) y COL3A1 (colágeno tipo III), que conjun-
tamente podrían explicar las manifestaciones del paciente. 
No se encontraron alteraciones genéticas en los progeni-
tores. Ante estos hallazgos se diagnosticó al paciente de 
SM, de acuerdo a los criterios de Ghent revisados (2010). 
En revisiones posteriores se evidenció desarrollo progresi-
vo de pectus carinatum y fenotipo facial marfanoide.  Ac-
tualmente está asintomático y en revisión por oftalmología, 
cardiología y rehabilitación. 

Conclusiones: Ante una ectopia lentis debe realizarse des-
pistaje de enfermedades del tejido conectivo (SM y Síndro-
me Ehler-Danlos), metabolopatías (homocistinuria y déficit 
de sulfito-oxidasa) y cuadros sindrómicos con diagnós-
tico genético (Síndrome de Weill-Marchesani y síndrome 
de Knobloch). Es fundamental un alto grado de sospecha 
por parte de los diferentes especialistas, especialmente 
cuando el fenotipo aún no es evidente, para conseguir un 
diagnóstico y abordaje precoz. Dada la afectación multior-
gánica de la enfermedad, y los diferentes momentos en 
los que se puede poner de manifiesto, es fundamental el 
seguimiento por equipos multidisciplinares. 

SON PICADURAS ¿PERO DE QUÉ?

Fillal kilch S1, Guisado Rasco MC 2, Segura Montero V 3, 
Zurita Carrasco A 3, Coronel Rodríguez C 2.
1Residente de Pediatría Hospital Universitario Virgen del 
Rocío, Centro de Salud Amante Laffón, DSAP Sevilla,3 Far-
macéuticos. Dpto. Microbiología y Parasitología de la Fa-
cultad de Farmacia de la Universidad de Sevilla.

Introducción: El aspecto, tamaño y distribución de las pi-
caduras orienta al insecto responsable de las mismas. Si 

el niño tiene las picaduras en línea recta, tienen un color 
morado púrpura y le pican muchísimo es que son pulgas. 
También que sin son agrupadas en el mismo sitio y no se 
ponen moradas pueden que sean chinches.

Caso clínico: Presentamos el caso clínico de un niño de 
10 años que reconsulta varias veces por presentar lesio-
nes de picaduras de diferentes aspectos y distribución al 
levantarse por la mañana de la cama. La madre insiste en 
que no hay insectos en su casa y usa todo tipo de repelen-
tes y el niño duerme con la ventana cerrada bajo su super-
visión. Y que se trata de diferentes tipos de dermatitis que 
no llegamos a filiar. Tras anamnesis detallada con el niño, 
refiere que es verano, y que prefiere dormir con ventana 
abierta cuando puede. Vive en una urbanización, en casa 
tipo chalet y parque cercano. Al día siguiente se presenta la 
madre en consulta tras realizar una limpieza exhaustiva de 
la habitación del hijo y nos muestra un envase que contie-
ne diversos tipos de cosas: unas parecen insectos y otras 
formas “raras” que no sabe definir qué son encontradas en 
la cama del niño. Lo mandamos a analizar laboratorio de 
parasitología de farmacia y nos informa que en el bote hay 
una araña (puede picar) 2 escarabajos (no pican) y 2 oote-
cas (son estructuras con muchos huevos) de cucarachas.

Comentarios: En medicina siempre lo más frecuente, y lo 
más posible suele ser lo que es. A veces un diagnóstico 
no tiene que ser exacto. Lo importante es saber que se 
trata de picaduras, aunque no definamos de qué tipo de 
insecto, porque no sean típicas o porque las lesiones estén 
modificadas por el rascado. El tratamiento y seguimiento 
es el mismo en casi todos los casos.

TRASTORNOS DE CONDUCTA ALIMENTARIA EN PE-
DIATRÍA, EXPERIENCIA EN UN HOSPITAL DE TERCER 
NIVEL

Alarcón MA1, Jordano M2, Ramírez-Sánchez F2, Flores-Ro-
jas K3, Gil-Campos M2,3,4,5

1Unidad de Urgencias Pediátricas Hospital Universitario 
Reina Sofía. 2Universidad de Córdoba. 3Instituto Maimóni-
des de Investigación Biomédica (IMIBIC). 4Unidad de Me-
tabolismo e Investigación Pediátrica, Hospital Universitario 
Reina Sofía. 5Centro de Investigación Biomédica en Red 
de Fisiopatología de la Obesidad y Nutrición. CIBEROBN.

Introducción: Con la llegada de la pandemia por SARS-
CoV2  y el confinamiento domiciliario, parece haber un au-
mento de patología psicosocial, especialmente en grupos 
vulnerables como niños y adolescentes. Ello parece haber 
contribuido incremento de los pacientes pediátricos con 
trastornos de conducta alimentaria (TCA) cuya prevalencia 
ya venía aumentando en la última década.  

Objetivos: El objetivo de este estudio es evaluar el per-
fil clínico de los pacientes atendidos entre 2009 y 2019 y 
compararlo con los pacientes atendidos en 2020, analizan-
do los factores desencadenantes, especialmente en el gru-
po que ha debutado durante las restricciones sociales por 
la pandemia del SARS-CoV2.

Métodos: Es un estudio retrospectivo de un grupo de pa-
cientes diagnosticados de TCA en años previos, 2009 a 
2019 (A) y prospectivo de los pacientes atendidos en 2020 
con este mismo diagnóstico (B). Se han valorado las ca-
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racterísticas demográficas, antropométricas, y clínicas de 
los pacientes, además de otras variables relacionadas con 
el diagnóstico y tratamiento. Resultados: Se ha observa-
do un aumento de la incidencia de hasta un 500% de los 
casos en este último año, respecto a los casos de los últi-
mos diez años. En cuanto a las causas desencadenantes, 
en el primer grupo estas se identifican en un 40% y en el 
de 2020, el confinamiento parece ser el desencadenante 
de la enfermedad en el 100% de los pacientes. En la pri-
mera consulta de atención especializada, un 43% de los 
pacientes del grupo A tenían un peso menor al percentil 
10 frente a un 40% del grupo B. Encontramos alteraciones 
bioquímicas como hipercolesterolemia, ferropenia, hormo-
nas sexuales abolidas o alteraciones iónicas en el 47% de 
los pacientes de la década anterior y del 70% en el grupo 
del 2020. En el grupo de 2020 un 60% precisaron hospi-
talización, mientras que en el grupo A fue solo de un 33%. 

Conclusiones: Se debe prestar atención a los cambios en 
el comportamiento alimentario, en niños y adolescentes, 
especialmente en la situación actual de aislamiento social 
y/o confinamiento domiciliario. En el presente estudio se 
ha detectado un incremento alarmante de TCA que acuden 
en un peor estado nutricional y que han requerido ingreso 
hospitalario.

TROMBOCITOPENIA GRAVE DE CAUSA ALOINMUNE 
EN UN RECIÉN NACIDO PRETÉRMINO CON PETE-
QUIAS.

Aroca Aguilar EM, Martínez Jiménez MD, Manzanares San-
tos S, De la Rubia Ortega S, Hernández García E.

UGC Pediatría. Hospital Universitario Reina Sofía. Córdoba.

Introducción: La trombocitopenia aloinmune neonatal 
(TAN) tiene una incidencia de 1:1000-10000 recién nacidos 
(RN). Se produce por la reacción de un aloanticuerpo ma-
terno específico frente a un antígeno heredado del padre 
que se expresa en las plaquetas del RN. La clínica depen-
de de la gravedad de la trombocitopenia y varía desde una 
púrpura hasta una hemorragia intracraneal. El diagnóstico 
requiere un estudio serológico materno que demuestre la 
presencia de un aloanticuerpo plaquetario específico o po-
ner en evidencia la existencia de una incompatibilidad en-
tre los antígenos plaquetarios de la madre y el padre. Los 
anticuerpos anti HPA-1a son los más frecuentemente im-
plicados. Las diferentes opciones de tratamiento incluyen: 
transfusión de plaquetas, inmunoglobulina intravenosa y 
corticoterapia. El riesgo de recurrencia en sucesivas ges-
taciones es hasta del 90% y la gravedad en un segundo 
hijo afectado es igual o mayor que en el primero.

Caso clínico: RN de 34 semanas de edad gestacional con 
peso adecuado al nacimiento. Madre secundípara, no abor-
tos previos y con recuento plaquetario normal. Ingresa tras 
cesárea electiva por distrés respiratorio moderado inme-
diato al nacimiento. Clínicamente, petequias generalizadas 
con sangrado activo en el lugar de punción de vitamina K. 
En la analítica extraída en la primera hora de vida se obtiene 
15000 plaquetas/mm3. Ecografía transfontanelar sin eviden-
cias de sangrado intracraneal. Se transfunden plaquetas, 
normalizándose los valores en 72 horas, con un recuento al 
alta de 485000 plaquetas/mm3. Se realiza estudio genético 
a la madre, siendo portadora del alelo DRDB3*01:01, lo cual 
es compatible con el diagnóstico de TAN.

Comentarios: La TAN es la causa más común de trom-
bocitopenia grave en el RN. Se descartaron además otras 
causas. Nuestro paciente, a pesar de la gravedad de la 
trombocitopenia, no presentó complicaciones severas. 
Dada la buena respuesta a la transfusión de plaquetas, no 
fue necesario plantearse otras opciones terapéuticas. La 
presencia del haplotipo DRDB3*01:01 en la madre obliga-
ría a ampliar el estudio a las hermanas de esta, pero solo 
tenía un hermano varón. Se ofreció el estudio antigénico al 
padre, que lo rechazó por no tener intención de tener más 
hijos.

VARIANTE AXONAL MOTORA DEL SÍNDROME DE GUI-
LLAIN-BARRÉ: A PROPÓSITO DE UN CASO DE PRE-
SENTACIÓN SEVERA

Navarro Molina D, Ramos Fernández JM, Muñoz-Cruzado 
Rosete A, Calvo Medina R, Ruiz García C, Mora Ramírez 
MD.

UGC Pediatría. Hospital Materno Infantil. Hospital Regional 
Universitario de Málaga. Málaga. Málaga.

Introducción: El síndrome de Guillain-Barré es una poli-
neuropatía aguda causada habitualmente por afectación 
de la vaina de mielina. La variante axonal motora aguda 
es una variante poco frecuente en Europa Occidental, cur-
sa con una recuperación más lenta y con más secuelas. 
Describimos nuestra experiencia y manejo en un caso de 
presentación clínica poco habitual.

Caso clínico: Niño de 6 años que acude a Urgencias tras-
ladado desde hospital de origen por cuadro, precedido 
de una gastroenteritis 9 días antes, consistente en dolor y 
debilidad muscular de instauración brusca y rápidamente 
progresiva en extremidades inferiores de 5 días de evo-
lución. Al inicio había comenzado con dificultad para la 
deambulación, llegando a impedirle la marcha autónoma 3 
días previos al traslado, asociando debilidad muscular en 
ambas extremidades superiores e intenso dolor en espalda 
y las cuatro extremidades. En la exploración estaba pos-
trado en cama con posición antiálgica en decúbito lateral 
con extremidades y columna en extensión. Muy agitado 
por el dolor con gritos y llanto intenso ante cualquier in-
tento de movilización pasiva, incapacidad para la bipedes-
tación y sedestación y un marcado meningismo. Reflejos 
osteotendinosos abolidos con conservación de los reflejos 
cremastéricos y de la sensibilidad. Se realizó resonancia 
magnética cráneo-medular sin hallazgos patológicos. En la 
punción lumbar mostraba disociación albuminocitológica 
evidente y un electroneurograma compatible con neuropa-
tía axonal motora con preservación de la sensibilidad. El 
coprocultivo aisló Campylobacter jejuni y los anticuerpos 
antigangliósidos GM1 y GD1b se detectaron en sangre. 
Durante su estancia en planta, recibió tratamiento con 2 
tandas de inmunoglobulinas intravenosas a dosis estándar 
con recuperación parcial de la función motora. La escalada 
analgésica precisó gabapentina y morfina para el control 
del dolor y poder iniciar rehabilitación.

Comentarios: El dolor agudo intenso asociado a menin-
gismo no es una forma habitual de presentación del síndro-
me de Guillain-Barré. En casos no desmielinizantes, como 
el presentado, la preservación de la sensibilidad puede pro-
ducir la semiología descrita con necesidad de analgesia 
opiácea para el control del dolor neuropático.



Comunicaciones

71 |·  Volumen 28  |  Nº 1  |  Junio 2021

VENDAJES FUNCIONALES DE TOBILLO Y MUÑECA EN 
EL PACIENTE PEDIÁTRICO EN URGENCIAS

Lara Carmona JJ.

Unidad de Urgencias Pediátricas. Servicio de Pediatría. 
Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba.

Introducción: El esguince de tobillo y muñeca es el prin-
cipal motivo de consulta en el servicio de urgencias pe-
diátricas. El vendaje funcional realiza una inmovilización 
parcial limitando de forma selectiva el movimiento de dicha 
articulación, con el fin de aliviar el dolor y reducir tiempo 
de recuperación sin alterar las actividades de la vida diaria.

Material y método: PREVENDAJE: utilizando vendaje au-
toadhesivo para prevenir lesiones de la piel con elcontacto 
de las tiras de vendaje funcional. VENDAJE FUNCIONAL: 
venda elástica tipo Tensoplast para fijar en primer lugar dos 
bandasque servirán como anclaje para el posterior venda-
je funcional.

Resultados: Conseguir una inmovilización parcial para 
garantizar una curación del esguince, limitando el rango 
de movilidad del miembro y por consiguiente minimizar y 
prevenir el dolor provocado.

Conclusión: Es primordial que el personal de enfermería 
tenga un buen conocimiento del procedimiento del vendaje 
funcional y definición de la anatómica de muñeca y tobillo 
para su buena ejecución, manteniendo postura antiálgica 
evitando la atrofia muscular, rigidez articular y elongación 
ligamentosa.

SEPSIS VERTICAL EN LA ÚLTIMA DÉCADA. NUESTRA 
CASUÍSTICA

 Benitez Moscoso G, Mora Navarro D, Márquez Mira P. 

Servicio de Pediatría. Hospital Universitario Juan Ramón 
Jiménez. Huelva 

 Introducción: La sepsis vertical es una importante causa 
de morbimortalidad neonatal. Aunque desde que se ins-
tauraron medidas de prevención, la incidencia ha dismi-
nuido, existen algunos factores de riesgo asociados con 
mayor frecuencia.

Objetivo: Estudiar las sepsis verticales en los recién naci-
dos de nuestro hospital entre los años 2009 y 2018.

Población y método: Se recogieron las sepsis verticales 
comprobadas, según los criterios del Grupo Castrillo, en 
el periodo mencionado.

Resultados: Se confirmaron 18 sepsis verticales. 14 na-
cieron mediante parto vaginal (77,8%) y la mediana de 
edad gestacional fue de 37 semanas (26 – 41sEG). 10 te-
nían factores de riesgo al nacimiento (55,5%): 4 presen-
taron fiebre (22,2%), 6 corioamnionitis (33,3%), 5 rotura 
prematura de membranas (RPM) (27,8%) y 6 fueron pre-
término (33,3%), de los cuales 2 además asociaban fiebre, 
corioamnionitis y RPM (33,3%). Se conocía el estado de 
portador materno de estreptococo del grupo B (EGB) en 
11 pacientes (61,1%), 2 positivos (18,2%). La mediana de 
edad para el inicio de la clínica fue de 7 horas (0 - 288 ho-
ras). Los resultados de hemocultivo fueron positivos en 6 
casos para EGB (33,3%), 4 enterococo (22,22%), 4 E. Coli 
(22,22%), 3 Listeria (16,66%) y 1 Streptococo pneumoniae 
(5,55%). En el grupo de prematuros, E. Coli y Listeria fueron 
igual de frecuentes (33,3% cada uno) y en los recién naci-

dos a término predominó el EGB (41,6%). Se hizo punción 
lumbar a 13 pacientes (72,2%), y solo uno tuvo meningitis 
asociada (7,7%). Un paciente falleció (5,55%). La mediana 
de tratamiento fue de 10 días (7 - 30 días). Todos los 
EGB fueron sensibles a ampicilina y vancomicina, 80% 
para penicilina y clindamicina y 40% para eritromicina. La 
incidencia global de sepsis fue de 0,5‰, siendo en el gru-
po de menos de 1500g: 14,67‰. 

Conclusiones: La incidencia global de sepsis fue inferior a 
la media nacional publicada en 2017. A pesar del cribado, 
el EGB sigue siendo el más frecuente, aunque el E. Coli es 
más común en los prematuros. El 38,9% de nuestros casos 
no tenían factores de riesgo, sin embargo, el cribado y la 
profilaxis son fundamentales. La detección y el tratamiento 
precoces reducen la mortalidad.

TUMOR VASCULAR DE PRESENTACIÓN ATÍPICA

Vidaurreta del Castillo E,  Martín Moya MR, Villar Quesada 
E, Jiménez Jurado B, Gaona Cabello L, Vílchez Pérez JS  
 Servicio de Pediatría. Hospital Materno Infantil Universita-
rio de Jaén. 

Introducción: La angiomatosis quística ósea es una en-
fermedad rara caracterizada por una afectación multifocal 
del esqueleto (pelvis, fémur, cráneo…), consistente en una 
proliferación anómala de vasos sanguíneos, linfáticos o 
ambos en la que también es frecuente que exista afecta-
ción visceral esplénica, hepática, renal, pleura, peritoneo, 
mesenterio y retroperitoneo. En las radiografías encontra-
mos múltiples áreas quísticas redondeadas de diferentes 
tamaños con los bordes bien delimitados, esclerosos, no 
existiendo reacción perióstica. El diagnóstico definitivo se 
realiza mediante biopsia. No existe tratamiento específico 
de esta enfermedad. Se tratan las complicaciones asocia-
das, más frecuentemente las fracturas patológicas.

Caso Clínico: Presentamos el caso de un niño de 6 años 
que consultaba por dolor dorsolumbar y artralgias de ca-
dera y rodilla, resto de exploración clínica normal cuyo 
estudio inicial se realizó mediante radiografía sin observar 
alteraciones. Posteriormente al año siguiente presentó un 
episodio de cojera en cuyo estudio radiográfico se obser-
varon lesiones sugerentes de histiocitosis. Se completó 
el estudio con otras pruebas complementarias entre ellas 
analítica sanguínea con VSG 49mm/h, FA 276 U/L res-
to normal, un mapa óseo donde se observaban lesiones 
osteolíticas no expansivas con bordes bien definidos sin 
reacción perióstica en calota craneal, quinto arco costal, 
pala iliaca derecha, metáfisis femoral y en la columna dor-
solumbar una desviación de 10º y un PET-TC donde se 
observaron lesiones sin captación patológica. Obtuvimos 
el diagnóstico definitivo de angiomatosis quística ósea 
multifocal mediante la biopsia de la lesión osteolítica del 
acetábulo derecho. También se realizó ecografía abdomi-
nal para descartar angiomas viscerales. El seguimiento fue 
realizado por oncohematología y traumatología infantil me-
diante radiografías y analíticas seriadas con actitud expec-
tante presentando mejoría tanto clínica como radiológica.

Conclusiones: Es frecuente la afectación visceral esplénica 
aunque en este caso clínico no estaba presente. El sistema 
nervioso central es el único lugar en el que no se ha des-
crito esta enfermedad. Las lesiones viscerales son las que 
condicionan a menudo el pronóstico de la enfermedad, ya 
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que la aparición y extensión de las lesiones óseas se con-
sidera que no alteran el curso evolutivo. Debemos hacer un 
diagnóstico diferencial con otras entidades como displasia 
fibrosa, hiperparatiroidismo o Histiocitosis X.

USO DE LAS URGENCIAS PEDIÁTRICAS

Parra Manso Y, Aranda Mora A. 

Unidad de Urgencias Pediátricas. Servicio de Pediatría, 
Críticos y Urgencias. Hospital Universitario Reina Sofía. 
Córdoba

Introducción: El aumento de la presión asistencial en los 
sistemas hospitalarios de urgencias (SHU) se ha incre-
mentado de manera exponencial en las últimas décadas, 
siendo cada vez más frecuente la asistencia de patología 
banal. La discrepancia entre las diferentes definiciones de 
urgencias y la demanda de atención por parte de la po-
blación está llevando a una saturación de los SUH. Como 
consecuencia existe el riesgo de postponer la asistencia 
de pacientes con patología urgente o la calidad de ésta. 
El objetivo de nuestro estudio es analizar los motivos de 
consulta y uso del nivel asistencial urgente para ayudar a 
identificar posibles déficits en el sistema, así como propo-
ner mejoras en educación sanitaria.

Material y métodos: Hemos seleccionado 105 pacientes 
que acudieron al servicio de urgencias en una semana de 
un mes de alta frecuentación (5 de cada turno). Analizando 
edad, sexo, prioridad según triaje, patología previa, si re-
quirió o no pruebas complementarias o tratamiento, si acu-
dió a su pediatra para valoración previa o posteriormente 
a acudir a urgencias, reconsulta y si requirió ingreso o fue 
dado de alta a domicilio.

Resultados: La distribución según los niveles de triaje fue: 
nivel 1 (1%), nivel 2 (0%), nivel 3 (8,6%), nivel 4 (62,9%) 
y nivel 5(27,6%). Un 2,9% fue derivado por su pediatra a 
urgencias. El motivo de consulta más frecuente fue la fie-
bre (47,6%), seguida de traumatismos (11,4%) y el dolor 
abdominal (5,7%). Se realizó pruebas complementarias de 
ámbito hospitalario en un 12,7% y requirieron tratamiento 
22,9%. Un 2,9% requirió ingreso, siendo el resto dados de 
alta a domicilio. Reconsultaron 11,4% y un 68,6% no acu-
dió a revisión por su pediatra aun siendo especificado al 
alta (en el 99% de los casos).

Conclusión: El conocimiento de los factores relacionados 
con el incremento del uso de SHU es determinante para 
poder orientar una solución a los problemas derivados de 
ello. De esto depende una disminución en los tiempos de 
espera de los pacientes con patología urgente, así como su 
calidad asistencial. Proponemos un replanteamiento de los 
sistemas de educación sanitaria para el informar sobre el 
uso óptimo de los distintos niveles asistenciales.

VASCULITIS ANCA-P POSITIVAS EN PEDIATRÍA: REVI-
SIÓN DE UN CASO.

Haro Oliva E, Martí Martín E, Basma El F, Gómez Llorente 
MA, Valenzuela Molina O.  

Introducción: Las vasculitis son un grupo heterogéneo 
de enfermedades que se definen por la existencia de in-
flamación en la pared vascular, pudiendo ser primarias o 
secundarias. La afectación es multiorgánica, requiriendo, 
por tanto, un abordaje multidisciplinar.

Caso Clínico: Paciente de 6 años con antecedentes de 
hematuria microscópica y proteinuria leve-moderada, en 
seguimiento por Nefrología Pediátrica. Acude por tos pro-
ductiva sanguinolenta intermitente, hiporexia progresiva, 
artralgias en rodilla derecha, febrícula, hematuria y pro-
teinuria. A su ingreso, presenta aumento de la frecuencia 
de hemoptisis, dificultad respiratoria y empeoramiento del 
estado general. Dada la sospecha de hematuria glomeru-
lar junto con afectación pulmonar y síntomas constitucio-
nales se inicia despistaje de glomerulonefritis secundaria 
realizándose estudio de autoinmunidad (positivo para an-
ticuerpos P-ANCA), TAC y radiografía pulmonar (infiltrados 
alveolares algodonosos bilaterales), además de ecogra-
fía renal; estudio de anatomía patológica tanto del lava-
do broncoalveolar (hemosiderosis pulmonar), como renal 
(inconcluyente). Se realizó además despistaje de etiologías 
infecciosas. Ante los hallazgos clínicos y analíticos obteni-
dos se sospecha síndrome reno-pulmonar, concretamente 
de vasculitis ANCA-P positiva, siendo la más probable tan-
to clínica como analíticamente la poliangeitis microscópica 
(PAM). Consecuentemente, se realiza tratamiento de induc-
ción con corticoides y ciclofosfamida intravenosos a dosis 
altas, y de mantenimiento con micofenolato y Corticote-
rapia orales. Actualmente, en seguimiento por Nefrología 
pediátrica con evolución favorable.

Comentarios: Las vasculitis son patologías infrecuentes 
en la infancia, por ello, las clasificaciones más utilizadas, 
así como los esquemas de tratamiento se basan en estu-
dios realizados en población adulta. La presentación clí-
nica puede ser muy variada, siendo en comparación a los 
adultos, más frecuente la afectación de más órganos, así 
como la afectación renal. La PAM se asocia con frecuen-
cia a ANCA-p (patrón MPO en ELISA), siendo el patrón 
oro diagnóstico la biopsia. Para valorar la actividad de la 
enfermedad se utilizan diferentes escalas como el Birmin-
ghan Vasculitis Activity Score. El tratamiento clásicamente 
consta de una fase de inducción con ciclofosfamida y cor-
ticoides a dosis altas, y de mantenimiento, azatrioprina y 
corticoides a dosis inferiores. Finalmente, están surgiendo 
nuevos fármacos como el Rituximab, con el fin de dismi-
nuir los efectos adversos y las recaídas de la enfermedad.

A PROPÓSITO DE UN CASO DE PÚRPURA DE SCHÖN-
LEIN HENOCH EN UNA PACIENTE CON EPIDERMOLI-
SIS BULLOSA 

Fernández Smersu N, Hurtado Sendín P, Zarallo Reales C, 
Chamorro Vera A, Cabello Anaya MC, Gutiérrez Agujetas 
M. 

Servicio de Pediatría. Hospital San Pedro de Alcántara. Cá-
ceres

Introducción: La epidermólisis ampollosa (EA), es un pro-
ceso poco frecuente, que engloba un grupo heterogéneo 
de enfermedades ampollosas hereditarias, que presentan 
tendencia a desarrollar vesículas y ampollas en sitios de 
traumatismos mínimos. Se han definido cuatro tipos princi-
pales: simple, juntural, distrófica, cada una con numerosos 
subtipos, y el síndrome de Kindler.

La Púrpura de Schönlein-Henoch (PSH) es la vasculitis más 
frecuente en la infancia, afecta a pequeños vasos, siendo 
sus manifestaciones principales en piel (púrpura palpable), 
articulaciones (artritis o artralgia), y riñón. Su curso es ge-
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neralmente autolimitado, pero puede conllevar morbilidad 
renal a largo plazo.

Descripción del Caso: Niña de 5 años, con el anteceden-
te de epidermólisis bullosa, diagnosticada al nacimiento. 
Acude por lesiones equimóticas en miembros inferiores, 
de varios días de evolución, en progresión, extendiéndo-
se a brazos y cara, con decaimiento, cefalea, mialgias y 
edema en región dorsal de ambas manos de predominio 
derecho. Tolerancia oral disminuida por lesiones en mu-
cosa oral. Refiere dos vómitos previos. No presenta fiebre, 
ni dolor abdominal, ni artralgias. A la exploración física se 
observan lesiones generalizadas de epidermólisis bullosa, 
presentado múltiples petequias y púrpura en extremida-
des inferiores y glúteos, aisladas en abdomen, brazos y 
cara. Lesiones aftosas en mucosa yugal y lengua. En las 
pruebas de laboratorio el hemograma, coagulación y bio-
química fueron normales. Leve hiperfibrinogenemia. PCR 
elevada. Orina sin microhematuria. Frotis faríngeo negati-
vo. Resto normal.

Comentarios: La EA es una enfermedad compleja que 
comprende un grupo de dermatosis caracterizadas por 
un aumento en la fragilidad y formación de ampollas, 
que requiere un cuidado adecuado desde el momento 
de su presentación, debido a su impacto en la calidad 
de vida. En el caso de esta paciente con antecedente de 
EA que presenta manifestaciones petequiales y purpúri-
cas de reciente comienzo que no se corresponden con 
su enfermedad de base, debemos sospechar una PSH, 
siendo importante conocer las manifestaciones clínicas 
y en este caso hacer una confirmación diagnóstica me-
diante biopsia de las lesiones (vasculitis leucocitoclástica 
con necrosis de pequeños vasos sanguíneos) para hacer 
un seguimiento ya que esta entidad puede asociarse con 
nefropatía.

ACIDEZ TITULABLE COMO CONTROL DE CALIDAD EN 
UN BANCO DE LECHE HUMANA

Puertas Martínez AI, Monereo Moreno I, Miranda Romera 
P, Peña Caballero M. 

Introducción: La leche materna es el alimento de elección 
para los lactantes. Cuando no se dispone de ella, la leche 
pasteurizada de madres donantes es la mejor alternativa. 
La distancia al Banco de Leche (BLH) puede suponer un 
obstáculo para las donantes, por lo que la creación de 
puntos de atención a donantes y recogida de leche en los 
mismos supone una mejor accesibilidad. La calidad de la 
leche puede evaluarse mediante la acidez titulable prepas-
teurización.

Objetivos: Valorar si existen diferencias en la calidad de 
la leche donada recogida desde el año 2013 hasta 2020 
en 7 centros de atención a donantes distantes al BLH (CD) 
y el propio banco mediante la determinación de la acidez 
titulable prepasteurización.

Material y Métodos: Se desarrolla un estudio de la aci-
dez titulable prepasteurización (medida en ºDornic) en los 
diferentes centros mediante un análisis estadístico con 
SPSS-v26, aplicando los test de Mann- Whitney y Chi-cua-
drado de Pearson. Se registra la acidez de la leche donada 
en cada centro y la cantidad de leche desechada por aci-
dez ≥8.0ºDornic pre-pasteurización.

Resultados: El grado de acidez es menor en BLH que en 
el resto de centros de forma estadísticamente significati-
va (test de Mann-Whitney, p<0.001). El porcentaje de le-
che desechada BLH es 7.7%, mientras que en el resto de 
centros es 16.4%, siendo las diferencias estadísticamen-
te significativas (test Chi-cuadrado de Pearson, p<0.001).

Conclusiones: La diferencia obtenida en la calidad de la 
leche donada evaluada mediante la acidez titulable pre 
pasteurización en ºDornic se podría justificar por el hecho 
de que en los BLH existe personal instruido y dedicado a la 
atención, formación y seguimiento estrecho de las donan-
tes, lo que se considera un punto crítico para mejorar la 
calidad de la leche que llega a los bancos. Gracias a esto, 
el volumen de leche donada que se desecha en el BLH es 
menor.

ADECUACION DE MEDIDAS TERAPÉUTICAS EN UCIP: 
CUANDO DEJAR DE HACER ES LO MEJOR A HACER

Villarroel Flores DF, Leyva Carmona M, Hidalgo Hidalgo V.  

Introducción: El desarrollo tecnológico y del conocimiento 
médico intensivo permiten mayores supervivencias. Para-
lelo es su uso en situaciones incurables prolongando de 
manera no justificada la vida. Al final de la vida, su futilidad 
obliga a no iniciar o retirar un tratamiento. Esta difícil deci-
sión multidisciplinar de Adecuación de Medidas Terapéuti-
ca(AMT)es fundamental para valorar qué es beneficioso y 
qué no, considerando que el mantenimiento de la vida pue-
de no ser siempre lo mejor y que la aplicación inmisericorde 
de la técnica no es siempre una buena práctica clínica.

Objetivos: Describir implantación de nuestro protocolo. 
Presentar datos tras su puesta en marcha. Evaluar grado 
de cumplimiento según indicador de calidad.

Material y Métodos: 2016: actualización, divulgación y 
puesta en marcha de protocolo AMT (adaptado de: Guía 
de Limitación de Esfuerzo terapéutico Consejería Sa-
lud Junta de Andalucía. Artículo 21, Ley 2/2010 “muer-
te digna” Recomendaciones Consejería Salud Junta de 
Andalucía, Guía de Diciembre2011“El final de la vida en 
la infancia y la adolescencia. Aspectos éticos y jurídicos 
en la atención sanitaria” y Guía de adecuación y LET de 
la SECIP2017). Estudio descriptivo-prospectivo. Periodo: 
Enero2017-Diciembre2019.Variables: Exitus tras AMT; To-
tal exitus; Edad; Patología; Indicación AMT; Quién origina 
toma de decisiones (TD); Quién participa en proceso AMT; 
Plan anticipado de decisiones (PAD); Resultado de la de-
cisión (grado de AMT según protocolo). Indicador de ca-
lidad (objetivo >90%): nº fallecidos en AMT que cumplen 
todos los criterios de corrección* x 100 nº total fallecidos 
en AMT

*Criterios corrección: 1. Decisión tomada en sesión clínica 
multidisciplinar. 2.Decisión tomada con juicio basado en la 
mejor evidencia científica disponible y una valoración in-
tegral(biopsicosocial)del paciente.3. Consta el profesional 
que informa a representante o familiares. 4. Traslado de 
órdenes médicas a historia. Debe figurar claramente des-
critas intervenciones afectadas, forma de realización, etc

Resultados: 52 exitus totales. 24 (46%) tras AMT. Ran-
go edad: RN- 12años (58’4% (14) RN). Patología base: 
37’5%(9) prematuridad, 29’2% (7) neurológica, 12’5% 
(3) infecciosa, 12’5% (3)
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malformaciones y 8’3% (2) oncológica. Indicación: 41.6% 
(10) futilidad, 29.1% (7) futilidad y mala calidad de vida 
esperada,8.3% (2) mala calidad de vida previa,4.16% (1) 
mala calidad de vida esperada y previa, 4.16 % (1) las tres. 
Mayoría de veces proceso AMT lo origina médico respon-
sable, aunque 29’2 % se origina desde responsable de 
guardia. Resultado:41.6% (10) G3-C (no RCP-No Nuevos 
Tratamientos), hasta33.3 % (8) se realizó adecuación G3-D 
(Retirada). El 25 % (6) de las familias tenía un PAD. Solo un 
70’8 % (17) alcanzó el indicador de calidad.

Conclusiones: La posesión de protocolo ayuda a visua-
lizar la necesidad y a mejorar la asistencia sanitaria. Con-
sideramos la AMT al final de la vida un abordaje de alta 
calidad asistencial. La participación multidisciplinar del 
problema nos aleja de la incertidumbre La opinión de la 
familia es importante en la TD. A la vista de los resultados 
evidenciamos margen de mejora

ALTERACIÓN DE LA MARCHA COMO SÍNTOMA GUÍA 
DE NEUROPATÍA PERIFÉRICA

Álvarez Triano M, Jiménez Crespo B, Calzada García Mora 
C, Pérez Hernández A, Mateos Checa R.  

Introducción: La neuropatía hereditaria con susceptibili-
dad a la parálisis por presión es un trastorno genético de 
herencia autosómica dominante que afecta a la mielina de 
los nervios periféricos. El síntoma más habitual es la repen-
tina pérdida sensorial focal indolora y debilidad muscular 
de distribución en un solo nervio, normalmente desenca-
denado por una actividad física menor. La prevalencia es 
desconocida por estar infradiagnosticada (aproximada-
mente 1/50.000 y 1/20.000).

Objetivos: Es importante incluir esta entidad en nuestro 
diagnóstico diferencial pues alser la herencia AD es acon-
sejable asesoramiento genético. Aunque el 50% de los 
pacientes se recuperan en pocas semanas o meses, otros 
experimentan recuperación incompleta con déficits senso-
riales y motores.

Caso Clínico: Niña de 11 años que consulta por alteración 
en la marcha de 7 días de evolución sin traumatismo pre-
vio. No refiere dolor ni alteración de la sensibilidad. Realiza 
atletismo, aunque en las últimas 2 semanas no puede por-
que se cae al correr al “no controlar” su pie, según refiere. 
AF: padre con polineuropatía desmielinizante adquirida en 
estudio. A la exploración: Funciones superiores normales. 
Pares craneales normales. Marcha estepante con incapa-
cidad para la dorsiflexión de pie izquierdo. Hipoestesia en 
cara dorsal de primer dedo y cara interna de pie izquier-
do. Incapacidad para marcha de talones con pie izquierdo. 
Resto de fuerza por grupos musculares normales, ROT 
normales. RCP flexor bilateral. Reflejos superficiales abdo-
minales normales. Sensibilidad profunda normal. Pruebas 
complementarias: Rx tobillos comparadas y columna: nor-
mal. Hemograma y bioquímica normal. EMG/ENG: signos 
compatibles con neuropatía del nervio peroné izquierdo, a 
nivel de hueco poplíteo. RMN lumbosacra y cráneo: normal. 
Se realiza electroneuromiograma de control al mes donde 
se evidencia datos compatibles con mononeruopatía de 
nervio peroné izquierdo con afectación axono-mielínica y 
signos de denervación en músculo peroneo largo (rama 
superficial). Se solicita estudio genético de neuropatía to-
macular donde se confirma la existencia de una deleción 

a nivel del gen PMP22 compatible con HNPP. Tras terapia 
de rehabilitación actualmente se encuentra asintomática.

COLURIA E ICTERICIA EN PACIENTE CON ENFERME-
DAD DE CROHN

Agudo Montore P, Capilla Miranda A, Gallego Muñoz MC, 
Hidalgo Cruz RF. 

Servicio de Pediatría. Hospital Virgen del Rocío. Sevilla

Introducción: Dentro de las manifestaciones extraintesti-
nales de las enfermedades inflamatorias intestinales (EII) se 
encuentra la colangitis esclerosante primaria (CEP). La CEP 
es una hepatopatía crónica colestásica caracterizada por 
inflamación y fibrosis de los conductos biliares intra y ex-
trahepáticos. La mayoría de pacientes se encuentran asin-
tomáticos en el momento del diagnóstico y la sospecha se 
establece por la alteración de las pruebas de laboratorio.

Caso Clínico: Niño de 10 años, diagnosticado de enferme-
dad de Crohn (EC), en cuya evolución comenzó tratamien-
to con nutrición enteral parcial, corticoides (1 mg/kg/día) y 
posteriormente azatioprina (2,5 mg/kg/día). A pesar de ello, 
presenta brotes recurrentes de su enfermedad por lo que a 
los 5 meses se inicia infliximab (5 mg/kg). 

A los 15 meses del diagnóstico, comienza con coluria in-
termitente que progresa a permanente e ictericia. En la 
analítica destaca una alteración del perfil hepático: GOT 
141 UI/l, GPT 54 UI/l, GGT 178 UI/l, FA 334 UI/l, BT: 5,59 
mg/dl. En ese momento se solicita serología de VHA, VHB, 
CMV y VEG, siendo toda negativa; autoinmunidad hepática 
(negativa) y ecografía abdominal (signos de hepatopatía di-
fusa, disminución del tamaño de las suprahepáticas y pér-
dida de la onda normal en Doppler).  Ante la sospecha de 
hepatopatía asociada a EII se inicia tratamiento con ácido 
ursodexosicólico y se solicita colangioRM y biopsia hepá-
tica. En la primera, se observan irregularidad de las vías 
biliares intrahepáticas con focos alternantes de estenosis 
cortas y ligera dilatación asociada a edema periportal su-
gerentes de colangitis esclerosante primaria. En la segun-
da se confirma este diagnóstico por presencia de fibrosis 
expansiva periportal (F2) sin identificarse signos de hepa-
titis autoinmune acompañante. A los 2 meses del alta, el 
perfil hepático se ha normalizado, con GGT<50 UI/l, por lo 
que se mantiene el tratamiento con ácido ursodexosicólico 
durante 1 año.

Conclusión: La CEP es una entidad poco frecuente pero 
típicamente asociada a EII y que hay que tener en cuen-
ta cuando se presentan alteraciones del perfil hepático. El 
diagnóstico precoz no va a cambiar el pronóstico, pero si la 
anticipación ante complicaciones y el diagnóstico precoz 
de neoplasias asociadas.

COMPLICACIONES VASCULARES Y BILIARES DEL 
TRASPLANTE HEPÁTICO PEDIÁTRICO EN UN HOSPI-
TAL DE REFERENCIA

Manzanares Santos S, Parra Manso Y, Aroca Aguilar EM, 
Espejo Herrero JJ, Rodríguez Salas M, Gilbert Pérez JJ. 

Servicio de Pediatría. Hospital Universitario Reina Sofía. 
Córdoba

Objetivos: Analizar las características y factores de ries-
go de complicaciones vasculares y biliares del trasplante 
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hepático pediátrico, en un hospital de referencia.

Material y métodos: Estudio observacional retrospecti-
vo en el que se analizan los trasplantes hepáticos y sus 
complicaciones vasculares y biliares en pacientes pediátri-
cos (<16 años) en un hospital de tercer nivel, entre los años 
2008 y 2019. Los datos se han analizado mediante el sof-
tware estadístico IBM SPSS Statistics versión 25.0.

Resultados: Se han documentado un total de 101 tras-
plantes en los 12 años de estudio, de los cuales un 29,7% 
han desarrollado complicaciones vasculares y/o biliares. 
La atresia de vías biliares extrahepáticas ha sido la pato-
logía que más frecuentemente ha motivado el trasplante 
(51,5% de los casos). La mayoría de injertos fueron de ta-
maño completo (42,6%), seguidos de injertos reducidos 
(38,6%) y donante vivo relacionado (14,9%). De las compli-
caciones presentadas, un 56,9% fueron de tipo biliar y un 
43,1% de tipo vascular. La estenosis de vena porta ha sido 
la complicación vascular más frecuente (36,4%) y, de las 
complicaciones biliares, lo ha sido la estenosis de vía bi-
liar (72,4%). La mayoría de las complicaciones han podido 
abordarse mediante técnicas de radiología intervencionis-
ta: 63,6% de las complicaciones vasculares y 68,9% de las 
complicaciones biliares. La evolución ha sido favorable en 
el 77,3% de las complicaciones vasculares y en el 71,4% 
de las biliares. No se han producido reestenosis vasculares 
aunque sí biliares (28%). No se han obtenido diferencias 
estadísticamente significativas para la relación de diferen-
tes variables con la presencia o ausencia de complicacio-
nes vasculares y/o biliares.

Conclusiones: En los últimos años se está contemplando 
una disminución de la incidencia de complicaciones vas-
culares y, por el contrario, un aumento de las biliares. Cada 
vez se apuesta más por el uso de técnicas poco agresivas 
para la resolución de las complicaciones. En nuestra se-
rie no se puede concluir que las diferentes características 
de los receptores hayan influido en el hecho de presentar 
complicaciones vasculares y/o biliares en el postrasplante.

CUANDO EL ANTIBIÓTICO QUE QUITA LA FIEBRE LA 
ACABA CAUSANDO

Muñoz Quesada N, Carrasco Giménez M, Garrido Casado 
J, Moya Martínez C, Jiménez Jurado B, Martínez Pardo LM. 

Servicio de Pediatría. Hospital Materno Infantil Universitario 
de Jaén

Introducción: La fiebre es una respuesta adaptativa del 
organismo, siendo su principal causa en la edad pediátri-
ca los procesos infecciosos víricos. Aún así, existen otras 
etiologías menos frecuentes e infradiagnosticadas como 
la fiebre medicamentosa, una reacción adversa que des-
aparece al suspender el fármaco y no deja secuelas, sin 
que existan otras causas que la expliquen. Existen varios 
mecanismos desencadenantes del cuadro, siendo los más 
habituales las reacciones de hipersensibilidad. Dentro de 
los grupos de fármacos, los antibióticos constituyen la 
primera causa. La fiebre medicamentosa aparece en ficha 
técnica de la Cefotaxima dentro de los efectos secundarios 
frecuentes, junto con erupciones cutáneas, prurito, colitis 
y eosinofilia.

Caso Clínico: Niña de 21 meses derivada a nuestro cen-
tro por síndrome febril de 36 horas de evolución junto a 

decaimiento, somnolencia y vómitos. Con la sospecha de 
meningitis, se inicia antibioterapia empírica intravenosa 
con Vancomicina y Cefotaxima previa extracción de hemo-
cultivo (negativo) y cultivo de líquido cefalorraquídeo posi-
tivo para Streptococcus Pneumoniae. Tras resultados de 
cultivos se suspende Vancomicina. Presenta evolución fa-
vorable desapareciendo la fiebre tras 72 horas de antibio-
terapia, sin embargo, al sexto día de tratamiento presenta 
de nuevo varios picos febriles, sin afectación del estado 
general ni otra sintomatología asociada con exploración 
dentro de la normalidad y control analítico sin elevación de 
reactantes de fase aguda. Tras objetivar patrón intermiten-
te de la fiebre, advertimos que los picos febriles coinciden 
con la administración de Cefotaxima. Por este motivo y ha-
biendo completado 10 días de tratamiento antibiótico, se 
decide finalizar el mismo. Desde este momento permanece 
afebril durante otras 72 horas, confirmándose la fiebre me-
dicamentosa y siendo dada de alta. 

Comentarios: Los antibióticos, en concreto los betalactá-
micos, son las causas más frecuentes de fiebre inducida 
por medicamentos. Este diagnóstico es clínico y hay que 
considerarlo ante fiebre sin foco en un paciente con buen 
estado general que ha recibido más de una semana de tra-
tamiento sensibilizante. Conocer esta entidad permite evi-
tar pruebas complementarias y tiempo de hospitalización 
innecesarios.

DIFERENTES ENTIDADES CLÍNICAS CON UN MISMO 
ORIGEN GENÉTICO:  GEN SCNA1.

Sánchez Conejero M, Chamorro Vera A, García Navas VD, 
Ramajo Polo A, Fernández N, Gutiérrez Agujetas M. 

Servicio de Pediatría. Hospital San Pedro de Alcántara. Cá-
ceres

Introducción: Las mutaciones en el gen de la subunidad 
alfa del canal de sodio dependiente de voltaje (SCN1A) dan 
lugar a diferentes entidades clínicas de gravedad variable: 
desde las crisis febriles (CF) simples y epilepsia generali-
zada con crisis febriles plus (EGCF+), hasta el Síndrome 
de Dravet (SD) y la epilepsia infantil farmacorresistente con 
crisis tónico-clónicas generalizadas. La gravedad depende 
del fenotipo de las crisis epilépticas (CE) y a su vez, las in-
tratables suelen acompañarse de discapacidad intelectual 
(DI). Presenta una herencia autosómica dominante, la ma-
yoría de las mutaciones son de novo con una penetrancia 
incompleta y una expresividad variable.

Caso Clínico: Se presentan 3 casos con epilepsia relacio-
nada con mutaciones SCNA1. Los tres presentan afecta-
ción del neurodesarrollo, DI de grado variable. Paciente de 
16 años con debut de CF al año de edad, con posterior 
aparición de CE afebriles de diferente semiología, rela-
cionados o no con procesos intercurrentes. Diagnóstico: 
EGCF+. Regular respuesta a fármacos, necesidad de bite-
rapia. Madre epilepsia infantil y hermana EGCF+ y DI, con 
misma mutación génica. Paciente de 6 años con debut a 
los 4 meses de crisis focales clónicas afebriles con evo-
lución a CF y afebriles (desencadenadas por agua, fiebre 
o procesos intercurrentes) y estatus epilépticos (EE). Mar-
cha atáxica. Diagnóstico: SD. Control aceptable de CE (1 
episodio/mes) con ácido valproico, estiripentol y clobazam. 
Paciente de 6 años con debut a los 6 meses de CE focales 
afebriles evolucionando a CF complejas recurrentes y EE 
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febriles. Factores desencadenantes: fiebre y procesos in-
tercurrentes. Afectación significativa del lenguaje expresi-
vo. Diagnóstico: SD. Difícil control clínico, mala tolerancia a 
clobazam y estiripentol. Tratamiento: ácido valproico y to-
piramato mantenido, clobazam en procesos intercurrentes.

Conclusiones: Nuestros pacientes presentan fenotipos 
clínicos diferentes causados por mutaciones en gen 
SNCA1. Comparten el debut temprano y el difícil control 
de CE, así como la evolución a DI (mayor en el SD). Es 
importante tener en cuenta criterios clínicos que nos ha-
gan sospechar esta entidad, para evitar los fármacos que 
pudieran empeorar el curso clínico, como en los pacientes 
afectos de SD.

DOLOR ABDÓMINO-PÉLVICO AGUDO. ¿EN QUÉ  MÁS  
DEBEMOS PENSAR?

Álvarez Triano M, Baquero Gómez C, Torres Rico M, Calza-
da García-Mora C, Pérez Hernández A. 

Introducción: La artritis séptica de la sínfisis del pubis es 
una patología poco frecuente (<1 % de casos de artritis/
ostiomielitis), si bien, es una enfermedad infradiagnostica-
da debido a los síntomas inespecíficos que trae consigo 
errores diagnósticos. Debe sospecharse en pacientes con 
dolor púbico y fiebre así como en pacientes con antece-
dente de cirugía ginecológica o urológica. El diagnóstico 
está basado fundamentalmente en la sospecha clínica y 
apoyada por pruebas complementarias de imagen y ana-
líticas.

Objetivos:  Ante un dolor abdominopélvico es importante 
incluir esta entidad en nuestro diagnóstico diferencial ya 
que se trata de una patología poco conocida que afecta a 
una región anatómica ignorada frecuentemente.

Caso Clínico: Paciente niña de 12 años que consulta en 
urgencias por fiebre de 1 semana de evolución acompa-
ñado de dolor abdominal y en miembros inferiores. A la 
exploración física presenta buen estado general con bue-
na coloración del piel y mucosas y buena perfusión peri-
férica. La auscultación es normal y no presenta signos de 
distrés. A la exploración abdominal se detecta abdomen 
depresible con dolor difuso a la palpación,  pero sin sig-
nos de peritonismo. Refiere dolor en miembros inferiores 
sin impresión de afectación de la movilidad de la cadera. 
Se solicita hemograma con 13270 leucocitos a expensas 
de neutrófilos, bioquímica con enzimas hepáticas y CPK 
normales y PCR de 276 mg/l. Ante los hallazgos analíti-
cos compatibles con Infección bacteriana grave se rea-
liza radiografía de tórax descartándose foco neumónico 
y ecografía abdominal donde no visualiza apéndice pero 
no se encuentran hallazgos indirectos compatibles con 
apendicitis aguda. Iniciamos antibioterapia empírica iv y 
al reevaluar a la paciente presenta empeoramiento clínico, 
objetivándose marcado dolor en región suprapúbica. Ante 
la posibilidad de foco abdominal retrocecal o posible en-
fermedad pélvica de origen ginecológico se decide realizar 
TAC urgente con hallazgos compatibles con artirtis séptica 
de la sínfisis del pubis.

Conclusiones: La artritis séptica de la sínfisis del pubis 
es una rara causa de dolor en área abdomino-pélvica. Su 
diagnóstico se retrasa por la escasa frecuencia, la presen-
tación variable y la baja sospecha clínica de esta entidad. 
El diagnóstico está basado en clínica apoyada en resul-

tados microbiológicos, métodos de imagen y aumento de 
proteínas de fase aguda. El tratamiento antibiótico se dirige 
según el aislamiento microbiológico asociado a antiinfla-
matorios y reposo. A pesar de esto, más del 50 % de los 
casos requieren desbridamiento quirúrgico.

ENFERMERÍA Y EL ABORDAJE DE LA FIEBRE EN UR-
GENCIAS PEDIÁTRICAS.

Pizarro Luna MJ, Gutiérrez Vera L. 

Introducción: La fiebre supone un altísimo porcentaje de 
consultas en los servicios de urgencias pediátricas, es por 
ello que cobra especial importancia que los profesionales 
que desarrollan su trabajo en estas unidades tengan un 
extenso conocimiento y gran habilidad en el manejo de es-
tas situaciones, no solo para mejorar la efectividad de sus 
acciones, sino que además permite anticiparse a posibles 
complicaciones y favorece el trabajo en equipo junto al pe-
diatra y al resto de personal que participe en la atención y 
cuidados de los pacientes, y de su familia. El objetivo más 
importante en la atención a pacientes con síndrome febril 
es Identificar aquellos pacientes que estén en riesgo de in-
fecciones bacterianas graves o de una bacteriemia oculta.

Material: A través del triaje (qué preguntas se deben reali-
zar, aspectos a evaluar mediante la observación de la apa-
riencia, esfuerzo respiratorio y circulación de la piel, y los 
síntomas de riesgo y alerta), el manejo de escalas de valo-
ración apropiadas y el dominio de los parámetros de las 
constantes vitales adecuadas a la edad de los pacien-
tes, se puede ofrecer una atención rápida y eficaz en si-
tuaciones que realmente requieran una actuación urgente.

Método: Actualización de conocimientos en el abordaje de 
la fiebre en la infancia. Abordaje de la fiebre por sesgo de 
edad y riesgo según el consenso de las principales entida-
des pediátricas, teniendo en cuenta que la gravedad de un 
episodio febril es inversamente proporcional a la edad del 
niño, es decir, a menor edad, mayor importancia cobra la 
fiebre. Desglose de actividades a realizar en procesos fe-
briles, desde tratar los síntomas más leves hasta el manejo 
de la crisis convulsiva febril. Educación para la salud espe-
cialmente dirigida a padres y tutores para disminuir miedos 
y orientarlos hacia elementos realmente alarmantes.

Resultado: Integración del conocimiento actualizado e 
implicación enfermera en la mejora continua de la asisten-
cia. 

Conclusiones: Un personal de enfermería bien formado e 
integrado en el manejo del síndrome febril permite la antici-
pación y eleva la calidad y eficacia en su resolución.

ESTUDIO DE LA CALIDAD MICROBIOLÓGICA DE LE-
CHE RECOGIDA EN UN BANCO DE LECHE HUMANA

Monereo Moreno I, Puertas Martínez AI, Miranda Romera 
P, Peña Caballero M. 

Introducción: La leche donada (LD) extraída en el do-
micilio se conserva congelada hasta que se entrega 
en el Banco de leche (BLH), donde se descongela y se 
realizan controles de calidad (como la acidez titulable). 
Posteriormente se pasteuriza y se realizan controles 
microbiológicos que garantizan la seguridad del proce-
samiento. Comprobada la negatividad de los cultivos 
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post-pasteurización (CPP), la leche queda congelada 
preparada para ser distribuida. Entre las causas del au-
mento en la cantidad de microorganismos en la LD, se 
encuentran técnicas de recolección inadecuadas, mala 
higiene del donante/utensilios y el mantenimiento de la 
leche fuera de la cadena de frío.

Objetivos: Valorar si existen diferencias en términos de 
calidad de la LD en función de la positividad de los 
cultivos post-pasteurización entre el BLH y los diferentes 
centros de recogida de leche distantes al mismo (CD). 
Valorar si existe correlación entre la acidez y el resultado 
de los cultivos post-pasteurización. Identificar el agente 
microbiano más frecuentemente aislado.

Material y Métodos: Se desarrolla un estudio descriptivo 
de la cantidad de LD desechada por cultivo positivo 
post-pasteurización en el BLH y el resto de centros desde 
2013-2020. Se determina en cada centro el volumen de 
LD con acidez <8ºDornic y posteriormente desechado 
por obtener un cultivo positivo post-pasteurización.

Resultados: Del total de lotes no desechados inicial-
mente por acidez <8ºDornic (BLH+CD), el 14.25% tu-
vieron cultivo positivo. Si lo desglosamos por centros, el 
porcentaje desechado por dicho motivo fue 13,64% en 
BLH y 13.59% en CD. El contaminante más frecuente-
mente encontrado fue Bacillus Cereus.

Conclusiones: La calidad de la LD recogida en centros 
distantes al BLH evaluada mediante el resultado del 
CPP no difiere de la recogida en el BLH. La acidez titu-
lable en ºDornic parece correlacionarse con la positivi-
dad de los CPP. El porcentaje de LD con cultivo positivo 
y acidez <8ºDornic podría explicarse por una contami-
nación posterior durante el procesamiento y/o análisis 
de la muestra. Según la literatura, la especie bacteriana 
identificada con más frecuencia es Bacillus spp., lo que 
concuerda con nuestros resultados.

ESTUDIO DE VIABILIDAD E IMPLANTACIÓN DE UN 
BANCO DE LECHE HUMANA PREVIO A SU DESARRO-
LLO

Flores Rojas K, Lacort Peralta I, Pérez Garcia C, Rodríguez 
Benítez MV, Párraga Quiles MJ, Gil Campos M. 

Servicio de Pediatría, Críticos y Urgencias. Hospital Reina 
Sofía 

Introducción: La significativa evidencia de los beneficios 
de la leche materna en la nutrición de los niños recién naci-
dos prematuros ha hecho que los hospitales con unidades 
de neonatología tengan en cuenta la creación de bancos 
de leche materna.

Objetivos: Valorar la viabilidad funcional para la apertura 
de un banco de leche, a través de un estudio de oferta y 
demanda a la población diana.

Métodos: Para el estudio de la oferta se seleccionaron ma-
dres hospitalizadas en la maternidad tras el parto. Se les 
realizó una encuesta con información sobre la lactancia y 
una posible donación de leche, el embarazo y datos socio 
demográficos, al nacimiento de su hijo, a las 4 semanas, 
16 semanas y 9 meses. Para el estudio de la demanda se 
recogió la necesidad en la cantidad de leche de los niños 
prematuros ingresados en Neonatología, posibles candi-
datos a ser usuarios de un BLH. Se eligieron dos etapas 

estacionales para valorar la incidencia de nacimientos, y 
por tanto de requerimiento de leche humana donada.

Resultados: Participaron en el estudio 500 madres. El 
81% de ellas tenía intención de amamantar con leche ma-
terna exclusiva al inicio del estudio; de estas 288 (58%) 
mostraron su disposición a donar. En las encuestas de las 
4 y 16 semanas, un 37% y 29% mantuvieron la lactancia 
materna exclusiva y el porcentaje de intención de donación 
bajó al 28 y 20% respectivamente. Los principales motivos 
de abandono fueron la creencia de tener poca cantidad y la 
incompatibilidad laboral. A los 9 meses, permanecían con 
lactancia materna un 29% y de ellas, un 38% tenía una 
disposición de donación (11% de madres de la población 
inicial y un 9% incluso de forma inmediata). El análisis de 
donación se estimó en 1000-1200 ml/día, mientras que el 
estudio de la demanda indicó una necesidad de 250-300 
ml/niño/día de leche materna donada.

Conclusiones: La cantidad de leche materna humana 
ofertada a través de las donaciones podría cubrir la nece-
sidad de los niños prematuros de un hospital de tercer ni-
vel, a través del desarrollo de un Banco de Leche Materna.

ESTUDIO DESCRIPTIVO DE EMERGENCIAS PEDIÁTRI-
CAS 

Santos Martín MT, Baquero Gómez C, Díaz Suarez M, Tole-
do Díaz-Cobo G, Torres del Pino M. 

Servicio de Pediatría. Hospital Juan Ramón Jiménez. Huelva 

Introducción: Podemos definir urgencia pediátrica como 
“una situación clínica con capacidad para generar peligro 
para la salud o la vida del paciente en función del tiempo 
transcurrido entre su aparición y la instauración del trata-
miento efectivo.” Las emergencias son “aquellas urgencias 
que necesitan un mayor grado de complejidad para su re-
solución y comportan un compromiso vital o riesgos de 
secuelas graves permanentes”, y qué por tanto, necesitan 
una atención inmediata.

Objetivos: Revisar las emergencias atendidas para descri-
bir las patologías más frecuentes y cuáles necesitaron hos-
pitalización o derivación a un centro de referencia.

Metodología: Estudio observacional, descriptivo y trans-
versal de pacientes atendidos en urgencias hospitalarias 
desde Enero a Noviembre de 2019. Se recogieron los pa-
cientes catalogados como niveles uno y dos revisando sus 
historias clínicas para valorar cuáles fueron emergencias 
reales.

Resultados: En el periodo revisando se atendieron 28.222 
urgencias pediátricas, de las cuales 381 fueron triadas 
como niveles uno y dos. Sin embargo, atendiendo a la de-
finición de emergencias, únicamente 69 pacientes requi-
rieron una asistencia inmediata. Realizando una estratifi-
cación según patologías, el 29% fueron crisis convulsivas, 
el 21,7% presentaron dificultad respiratoria, un 10,1% se 
debieron a descompensaciones metabólicas, un 8,7% por 
intoxicaciones y un 3% a anafilaxia. Las causas infeccio-
sas representan un 8,7% del total. En cuanto a la patología 
traumatológica, un 5% fueron politraumatismos y un 1,4% 
traumatismo craneoencefálico grave. Otras causas, cefa-
leas con signos de alarma, hemorragias postquirúrgicas o 
urgencias urológicas, representan un 11,5% de las emer-
gencias totales. En cuanto a las necesidades de ingreso, el 
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61% precisó ingreso hospitalario; el 55% en planta de hos-
pitalización y el 44% en la UCI. Solamente un 8,5% preci-
saron derivación al centro de referencia correspondiente.

Conclusiones: Las emergencias pediátricas son poco fre-
cuentes, pero es necesaria una adecuada formación para 
identificarlas y atenderlas. La clasificación adecuada de las 
emergencias es fundamental en los servicios de urgencias 
hospitalarios. La patología neurológica y respiratoria cons-
tituyen la mitad de las emergencias atendidas en nuestro 
centro. La descompensación metabólica y patología infec-
ciosa les sigue en frecuencia. Hasta el 40% de las emer-
gencias pudieron resolverse con la atención en urgencias 
sin necesidad de ingreso hospitalario. Sólo el 8% precisa-
ron traslado al centro de referencia.

ESTUDIO RETROSPECTIVO DE PATOLOGÍA TIROIDEA 
EN HOSPITAL DE TERCER NIVEL 

Prieto Mayora A, Moreno Tejero ML, Gutiérrez González ML, 
Núñez Estévez M, Arroyo Diez J, Fernández de Mera JJ. 

Servicio de Pediatría. Hospital Materno Infantil. Badajoz 

Introducción: Los nódulos tiroideos (NT) son patologías 
infrecuentes en la edad pediátrica (0.05-1.8%). El riesgo 
de malignidad es mayor a menor edad y en varones. Ac-
tualmente el manejo diagnóstico es similar al realizado en 
adultos. 

Objetivos: Conocer las características de los NT infanti-
les en nuestra región y el manejo diagnóstico-terapéutico 
realizado. 

Metodología: Estudio observacional, retrospectivo de pa-
cientes menores de 18 años con NT que requirieron es-
tudio anatomopatológico (AP), desde 01/01/2001 hasta 
31/12/2019. Recopilación de variables a partir de historias 
clínicas, salvaguardando la confidencialidad de los datos y 
análisis estadístico.

Resultados: Se estudiaron un total de 14 pacientes, con 
12,21 años de edad media. El 71,4% fueron mujeres. El 
64,3% presentaban antecedentes familiares de patología 
tiroidea, pero tan solo el 35,5% tenían antecedentes per-
sonales. En lo que respecta a la exploración física: 14,3% 
normal, un 64,3% tumoración cervical asintomática, sólo el 
21,4% manifestaba síntomas locales. En tres casos se de-
tectaron adenopatías cervicales patológicas. El valor medio 
de TSH al diagnóstico fue 5,39 mcUl/ml y de T4 de 11,94 
pg/ml. 12 pacientes presentaban anticuerpos antitiroideos 
positivos. En todos se realizó una ecografía cervical que 
además fue el estudio de elección para el seguimiento. El 
85.7% fue sometido a PAAF y en dos casos fue necesario 
la realización de Hemitiroidectomía para llegar a un diag-
nóstico certero. Histológicamente: 5 benigna, 1 mostraba 
atípia/lesión de significado incierto, 2 sospecha de neopla-
sia folicular, 1 sugestivo de malignidad y 4 fueron cataloga-
das como malignas según la clasificación de Bethesda. En 
un 50% se realizó gammagrafía I131 según los resultados 
obtenidos en la AP. A partir de estos resultados en dos ca-
sos se realizó estudio observacional exclusivamente, 12 se 
sometieron a cirugía y 12 pacientes recibieron tratamiento 
farmacológico sustitutivo. 5 se sometieron a ablación con 
yodo, y sólo 1 paciente ha recibido inmunoterapia.

Conclusiones: En 19 años tan solo 14 pacientes ≤ 18 años 
han presentado NT subsidiaros de estudio AP siendo en 

su mayoría mujeres. Más de la mitad presentaba bocio. 
Aunque tan solo en 7 pacientes se observaban hallazgos 
patológicos de relevancia, el 85,7% fue sometido a cirugía.

EVALUACIÓN DE LA PRESCRIPCIÓN ANTIBIÓTICA EN 
UN SERVICIO DE URGENCIAS PEDIÁTRICAS HOSPI-
TALARIO

Toledo Muñoz-Cobo G, Pérez Hernández A, Márquez Mira 
P, Baquero Gómez C, Croche Santander B, Moreno Sal-
gado JL. 

Servicio de Pediatría. Hospital Infantil Juan Ramón Jimé-
nez. Huelva

Introducción: Los antibióticos son uno de los fármacos 
más usados en la práctica clínica pero el 30- 50% de las 
prescripciones son inadecuadas. 2 de cada 3 consultas en 
urgencias se deben a patología infecciosa, siendo la mayo-
ría de etiología viral. Los errores en la prescripción antibió-
tico conllevan un aumento de la resistencia a antimicrobia-
nos y pueden deberse a errores en la indicación, elección 
del fármaco, posología, intervalo o duración.

Objetivos: Describir y analizar la adecuación de la pres-
cripción antibiótica en las urgencias pediátricas de nuestro 
centro.

Métodos: Estudio observacional, descriptivo, transversal 
en menores de 14 años atendidos en urgencias de nues-
tro hospital desde diciembre de 2018 hasta noviembre de 
2019, incluidos. Se seleccionó una muestra aleatoria de 
357 pacientes (IC 95%; error alfa 5%) recogiéndose los si-
guientes datos: enfermedad subsidiaria de antibiótico, si 
se indica, cuál, dosis, intervalo, duración, si es apropiado 
(correcto dicha patología) y adecuado (antibiótico, dosis, 
intervalo y duración correctos), basándonos en las guías 
de práctica clínica.

Resultados: Del total, 51 fueron subsidiarios de trata-
miento antibiótico, recibiéndolo el 100%. El antibiótico fue 
apropiado en 42 ocasiones y adecuado en 27 (53%). De 
los no apropiados (9), hubo 4 OMAs y 3 infecciones oftál-
micas. Los 15 no adecuados fueron 8 OMAs y 5 FAA. 306 
consultas no precisaban antibioterapia (85,7%) pero 7 sí la 
recibieron (2,2%). Ningún broncoespasmo ni bronquiolitis 
se trató con antibiótico. De los 33 catarros de vías altas se 
pautó antibiótico en uno. El 100% de las ITUs (4) y de las 
neumonías (3) fueron tratadas adecuadamente. Las infec-
ciones de partes blandas (8), en un 75%. En las infecciones 
ORL, de las 38 FAA diagnosticadas, 22 fueron subsidiarias 
de antibioterapia, siendo el 68% tratada de forma adecua-
da. De las OMAs, sólo 3 de las 15 fueron tratadas adecua-
damente (20%). En las infecciones oftálmicas (6 casos), se 
trató adecuadamente una conjuntivitis y un orzuelo.

Conclusiones:  El 85% de las consultas no eran subsidia-
rias de tratamiento antibiótico. Todos los que precisaron 
antibioterapia la recibieron, siendo adecuada en el 53%. 
Las infecciones ORL, especialmente las OMAs, son las que 
reciben antibioterapia incorrecta en mayor proporción.

APLASIA CUTIS CONGÉNITA

García Barrionuevo C, Mendoza Murillo B, Ruiz Camacho M 

Introducción: Presentamos el caso clínico de un neonato, 
sin antecedentes obstétricos de interés, afecto de aplasia 
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cutis congénita, entidad poco frecuente (0.5-1/10.000 na-
cimientos) en nuestro medio que requiere un elevado índice 
de sospecha.

Resumen: Recién nacido a término, fruto de gestación 
única controlada cursada sin patología. Serología materna 
de infecciones transmisibles (VHB, VIH, lúes) negativa. Ru-
beola inmune. EGB negativo. Amniorrexis < 18 horas. Ce-
sárea electiva por dos cesáreas anteriores. Apgar 9/10/10. 
Peso al nacimiento: 3.140 g.

A la exploración física destaca un defecto a nivel de la 
dermis y epidermis en región occipital de 1.8 x 2 cm. No 
se visualiza la calota craneal, palpándose íntegra al fondo. 
Dicha lesión es compatible con el diagnóstico de aplasia 
cutis por lo que para el despistaje de síndromes asociados 
solicitamos ecografía transfontanelar y abdominal que fue-
ron normales. Contactamos con Cirugía Plástica de nues-
tro hospital de referencia recomendando curas locales con 
gasa estéril y clorhexidina 2%, si precisa, con posterior 
aplicación de vaselina junto con Linitulâ, el defecto debe 
quedar cubierto con una gasa. En caso de signos de sob-
reinfección iniciar antibioterapia. La evolución de nuestro 
paciente fue satisfactoria con cicatrización del defecto sin 
presentar ninguna complicación como infección o sangra-
do, otra posible complicación es la epidermólisis bullosa. 
La mayoría de los casos evolucionan favorablemente con 
tratamiento conservador. El 85% de los casos cursan sin 
complicaciones. Si existe afectación ósea o la superficie 
dañada es mayor de 4 cm se debe optar por un tratamiento 
quirúrgico.

Conclusiones/comentarios:  La aplasia cutis congénita 
consiste en una hipoplasia de la dermis y epidermis poco 
común, que puede deberse a una etiología genética, trau-
mática, patología del líquido amniótico, complicaciones 
intrauterinas, lesiones vasculares o consumo de fármacos 
o drogas durante el embarazo. En su mayoría ocurre de 
forma aislada. No obstante, se puede asociar a síndromes 
polimalformativos.

EXCLUSIÓN QUIRÚRGICA DEL VENTRÍCULO DERE-
CHO EN ASISTENCIA BIVENTRICULAR

Ferrín Diánez A, Fernández Ruiz L, Martínez Ramírez C, Gó-
mez Guzmán Elena, Tejero Hernández MA, Juan Luis Pérez 
Navero 

Servicio de Pediatría, Críticos y Urgencias. Hospital Univer-
sitario Reina Sofía. Córdoba

Introducción: Un dispositivo de asistencia ventricular 
hace referencia al empleo de una bomba de sangre para 
sustituir la función mecánica del corazón. Este soporte 
se puede realizar sobre un ventrículo o sobre ambos. En 
función de la fisiopatología de la cardiopatía, puede ser 
necesario variar la técnica habitual de asistencia.

Resumen:  Paciente diagnosticada al nacimiento de co-
municaciones interventriculares (CIV) múltiples. Coloca-
ción de banding en arteria pulmonar a los 3 meses de 
vida. Desarrollo progresivo de disfunción biventricular 
con insuficiencia mitral (IM) severa, descartándose la vía 
univentricular. A los 5 años de vida, intento de correc-
ción mediante procedimiento híbrido (quirúrgico-per-
cutáneo) con retirada del cerclaje pulmonar y cierre de 
CIVs. A pesar de ello, persistencia de cortocircuito iz-

quierda-derecha, con hiperaflujo en arteria pulmonar por 
lo que recoloca banding. Al encontrarse en situación de 
disfunción biventricular grave con IM severa e imposibi-
lidad de retirar ventilación mecánica, se realiza catete-
rismo cardiaco para valorar el trasplante cardiaco como 
única alternativa terapéutica. En el mismo, se confirma 
disfunción biventricular diastólica severa con hiperten-
sión pulmonar mixta, reversible en el test vasodilatador. 
En esta situación es derivada a nuestro centro donde 
se incluye a la paciente en lista de trasplante cardiaco y 
se decide colocación de asistencia biventricular como 
puente al trasplante. La presencia de CIVs residuales 
mantendría el cortocircuito a pesar del implante de una 
asistencia biventricular convencional, provocándose un 
desequilibrio en el flujo sanguíneo hacia la circulación 
pulmonar o hacia la sistémica. Por ello, se implanta una 
asistencia modificando la técnica quirúrgica habitual: 
Bomba derecha, canulando aurícula derecha y arteria 
pulmonar, cerrando la válvulatricúspide y la arteria pul-
monar. Bomba izquierda, canulando ápex de ventrículo 
izquierdo y aorta. Retirada de dispositivos de cierre de 
CIVs y ampliación de las mismas. Tras la cirugía, se con-
sigue estabilidad hemodinámica manteniendo soporte 
mecánico exclusivo, a la espera de trasplante.

Conclusiones:  El implante de una asistencia biventricular 
convencional sobre un corazón con CIVs múltiples no sería 
eficaz. En esta situación es necesario colocar un tipo de 
asistencia en la que se evite el cortocircuito entre ambas 
bombas, consiguiéndose el objetivo con el cierre quirúrgi-
co de las válvulas tricúspide y pulmonar.

FIEBRE Y EPISTAXIS EN PACIENTE VIAJERO. UN PASO 
MÁS ALLÁ. 

Pérez Hernández A, Calzada García-Mora C, Álvarez Triano 
M, Baquero Gómez C, Croche Santander B, Toledo Mu-
ñoz-Cobo G. 

Servicio de Pediatría. Hospital Juan Ramón Jiménez. Huel-
va  

Introducción: El dengue una enfermedad producida por el 
virus Dengue con 4 serotipos, trasmitida a través de vecto-
res, principalmente el mosquito Aedes Aegypti. Es un tipo 
de fiebre hemorrágica endémica de zonas tropicales de 
Sur y Centroamérica, la cuenca mediterránea, el Sudeste 
Asiático y el Pacífico Oeste. Aproximadamente el 5,5% de 
la población mundial se infecta anualmente. Hay dos for-
mas clínicas: el dengue clásico o fiebre dengue y el dengue 
grave o dengue hemorrágico, que puede comprometer la 
vida del paciente, requiriendo ingreso en cuidados intensi-
vos. Nuestro objetivo es la descripción de un caso clínico 
de dengue importado, diagnosticado en las urgencias de 
un hospital de segundo nivel. 

Resumen del caso:  Niño de 9 años que acude a urgen-
cias por fiebre de hasta 39º de 72 horas de evolución, ce-
falea, vómitos desde hace 24 horas, y epístaxis. Refiere 
haber pasado 15 días en Bolivia con unos familiares, regre-
so a España hace 5 días, e inicio del cuadro clínico a las 48 
horas de su llegada y teniendo contacto con Dengue. En 
urgencias presenta un vómito hemático y ante la sospecha 
clínica de fiebre hemorrágica se solicitan pruebas comple-
mentarias analíticas y serológicas, que reflejan leucopenia 
y neutropenia, con normalidad del resto de parámetros. 
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Posteriormente aparece un exantema maculopapuloso 
eritematoso en tronco con parches blancos (clásicamente 
conocido como “islas blancas en un mar rojo”). Se realiza 
el test del torniquete con resultado positivo. La sospecha 
clínica se confirmó con serologías Ig M y G positivas, así 
como PCR de Virus Dengue Serotipo 1 (DEN-1) positiva. 
Se trata sintomáticamente sin ser necesarias medidas in-
vasivas, pudiendo ser dado de alta a la semana con buena 
evolución. 

Comentarios: Es importante considerar este diagnóstico 
en todo viajero internacional que presente fiebre dentro de 
los 14 días tras volver de un área endémica, para un diag-
nóstico precoz, un adecuado tratamiento y buen pronósti-
co. Debemos interrogar sobre contactos previos con virus 
Dengue, pues las infecciones posteriores o por distintos 
serotipos aumentan el riesgo de Dengue grave. La detec-
ción oportuna de este tipo de fiebre hemorrágica disminu-
ye la tasa de mortalidad por debajo del 1%. 

GLOMERULONEFRITIS AGUDA POR STREPTOCOC-
CUS EQUI, UN PATÓGENO INUSUAL

Sánchez Sánchez A, Castellano Martínez A, Roldán Cano V. 

Servicio de Pediatría. Hospital Universitario de Málaga

Introducción: Streptococcus equi es una bacteria beta he-
molítica perteneciente al grupo C de la clasificación de Lan-
cefield, típicamente patógena de animales como caballos, 
ovejas y cerdos. Es una causa excepcional de enfermedad 
en humanos, siendo los mecanismos de transmisión más 
comunes el contacto directo con dichos animales y el con-
sumo de productos lácteos no pasteurizados.

Caso Clínico: Niña de 12 años cuidadora habitual de ca-
ballos que acude a urgencias por orinas oscuras y edema 
palpebral y en miembros inferiores. En la exploración fí-
sica destacan edemas periféricos, crepitantes bibasales, 
ligera ascitis y tensión arterial 159/101 mmHg. En la ana-
lítica sanguínea presenta creatinina 0.7 mg/dl (FGe 90 ml/
min/1.73m2), urea 32 mg/dl, ionograma y hemogramas nor-
males y sistemático de orina con hematuria. Se realiza radio-
grafía de tórax en la que se aprecia derrame pleural bilate-
ral, por lo que se decide ingreso y se administra una dosis 
de furosemida intravenosa a 1 mg/kg. Durante su ingreso 
se realiza estudio de glomerulonefritis aguda, destacan-
do en frotis faríngeo crecimiento de incontables colonias 
de Streptococcus equi, C3 sérico disminuido (11 mg/dl) y 
ASLO elevado (311 U/ml). Evoluciona de forma favorable 
manteniendo diuresis adecuada, presentando creatinina 
máxima de 1 mg/dl y urea 91 mg/dl. Se inicia tratamien-
to antihipertensivo con amlodipino oral 5 mg cada 24 ho-
ras, con mejoría de la tensión arterial hasta 105-115/53-63 
mmHg (p95 para edad, sexo y talla 124/81 mmHg), por lo 
que es dada de alta. Actualmente continúa seguimiento en 
consulta externa de nefrología pediátrica, encontrándose 
asintomática, con normalización de C3 a las ocho semanas 
(45 mg/dl), función renal normal (creatinina 0.7 mg/dl, urea 
22 mg/dl, no hematuria ni proteinuria) y sin tratamiento an-
tihipertensivo.

Conclusiones: Existen pocos casos descritos de glomeru-
lonefritis aguda por Streptococcus equi. Es importante in-
dagar en la historia clínica y el antecedente de contacto 
con animales portadores de este germen, en nuestro caso, 

con caballos. El pronóstico suele ser favorable, aunque en 
serie de adultos se ha descrito enfermedad renal crónica 
hasta en un 36% de los casos.

HEMANGIOMATOSIS DIFUSA NEONATAL SECUNDA-
RIA A ERITROPOYETINA EN RECIÉN NACIDO CON 
ENCEFALOPATÍA HIPÓXICO-ISQUÉMICA

Sastre Domínguez MA, Almeida Luna C, Perea Quintana AI. 

Unidad de Neonatología. Servicio de Pediatría, Críticos y 
Urgencias. Hospital Universitario   Reina Sofía. Córdoba 

Introducción: La encefalopatía hipóxico-isquémica (EHI) 
es una de las causas más frecuentes de lesión cerebral 
neonatal. En España, 500-1500 recién nacidos vivos/año 
sufren EHI moderada- grave. La hipotermia terapéutica es 
beneficiosa en la mitad de los casos. Por ello, se estudian 
tratamientos adyuvantes como la eritropoyetina (Epo). Esta 
ha demostrado reducir el daño cerebral y parálisis cerebral 
infantil, gracias a su poder antiinflamatorio, antioxidante, 
antiapoptótico y angiogénico, entre otros. No obstante, 
estudios la relacionan con el desarrollo de hemangiomas 
infantiles en prematuros. La hemangiomatosis difusa neo-
natal (HDF) es una enfermedad rara, de causa desconoci-
da y potencialmente fatal. Se caracteriza por el desarrollo 
de hemangiomas cutáneos (Ê 5) pudiendo presentarlos en 
otros órganos, principalmente hígado.

Caso clínico: Recién nacido a término, 2º gemelar bicorial, 
biamniótico. Cesárea urgente por bradicardia fetal. Sin fac-
tores de riesgo infeccioso. Apgar 3/4/8; reanimación que 
incluye intubación orotraqueal y ventilación manual. pH ca-
pilar a los 25 minutos de vida 6,91, Eb -18, pco2 87. Inician 
hipotermia pasiva siendo trasladado a un hospital (III nivel). 
Presenta EHI moderada (score García-Alix: 7 puntos) a las 
3 horas de vida y se trata con hipotermia 72 horas y Epo 
(400 UI/48h/2 semanas sc). Se extuba accidentalmente y 
precisa GNAF durante 5 días; no necesita soporte inotrópi-
co. No se objetivan crisis convulsivas (EEGa: continuo sin 
ciclos sueño-vigilia con normalización posterior). Ecografía 
cerebral inicial con edema cerebral que se normaliza en RM 
cerebral posterior. Aparición progresiva de 10-15 heman-
giomas cutáneos de 1-5 mm generalizados. La ecografía 
abdominal muestra múltiples zonas ecogénicas que no su-
peran el centímetro, compatibles con hemangiomas hepá-
ticos. No se instauró tratamiento, decidiendo seguimiento.

Exploración neurológica al alta (16 días) normal. A los 7 me-
ses se constató desaparición de hemangiomas cutáneos y 
neurodesarrollo normal.

Comentarios: La Epo como tratamiento adyuvante a la 
hipotermia en EHI moderada-severa presenta resultados 
prometedores. En este recién nacido a término, la HDF 
podría haber sido favorecida por el efecto angiogénico 
de Epo. Los hemangiomas hepáticos de la HDN siguen la 
misma proliferación/involución que los cutáneos. La actitud 
inicial será expectante y en caso de sintomatología o creci-
miento, valorar el uso de propranolol.

HEPATITIS A EN LA INFANCIA, UNA PATOLOGÍA BA-
NAL ¿O NO?

Almagro Tello A, De las Rivas Ramírez N, Garrido Casado J, 
Pérez Parras MA, Arévalo Garrido A. 
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Introducción: La hepatitis A es una patología de origen 
viral que da lugar a un cuadro clínico que consta de tres 
fases: prodrómica, ictérica, y de convalecencia. General-
mente el paciente permanece asintomático o desarrolla 
formas leves, pero a veces evoluciona hacia fallo hepático 
agudo. Primera causa de hepatitis aguda a nivel mundial. 
Tiene un gran pico de incidencia entre los 5-15 años de 
edad y es responsable de hasta el 50% de las hepatitis 
virales en España.

Caso Clínico: Niña de 3 años que consulta por ictericia 
generalizada, coluria, heces hipocólicas, dolor abdominal 
y vómitos de 3 días de evolución. Afebril. AP: viaje a Ma-
rruecos del que regresó en febrero de 2019, sus primos 
cursaron cuadro similar. No ingesta de fármacos ni setas. 
Exploración: ictericia mucocutánea generalizada, hepato-
megalia de 4 cm, no dolorosa, resto sin hallazgos. Prue-
bas complementarias: Analítica sanguínea con estudio de 
hipertransaminasemia: bilirrubina total 15,8mg/dl (directa 
13,7mg/dl), FA 396U/L, ALT 2158U/L, AST 3045U/L. Tiem-
po de protrombina 39,1s (20%), INR 3,65. IgG 1780. IgM 
VHA positivo. Resto normal. Ecografía abdominal: signos 
de inflamación aguda.  Se administra vitamina K, con co-
rrección parcial de tiempo de protrombina, confirmándose 
fallo hepático agudo. Posteriormente nueva dosis de vi-
tamina K, sin corrección total y se inicia tratamiento con 
acetilcisteína. 

A las 24 horas del ingreso empeoramiento clínico, con sín-
tomas sugestivos de encefalopatía hepática iniciándose 
descontaminación intestinal, enema de lactulosa y se soli-
cita nueva analítica sanguínea con empeoramiento, por lo 
que se administra plasma intravenoso y se contacta con 
unidad de referencia de trasplante hepático que acepta 
traslado.  En hospital receptor se confirma fallo hepático 
agudo, presentando nuevo episodio sugestivo de ence-
falopatía aguda con agitación e intento de autolisis, de-
cidiéndose trasplante hepático. Elevación de enzimas de 
colestasis post trasplante, con imagen de estenosis de 
la vía biliar en ecografía, programándose colangiografía 
transhepática con dilatación de vía biliar. Buena evolución 
posterior, desapareciendo colestasis. 

Discusión: La hepatitis A ocasionalmente puede compli-
carse con fallo hepático agudo, potencialmente letal, te-
nemos que detectarlo precozmente y tratar las complica-
ciones asociadas. Debemos conocer los criterios de fallo 
hepático agudo y de trasplante para enviar precozmente al 
paciente a unidades especializadas. 

HERNIA DIAFRAGMÁTICA CONGÉNITA DE PRESENTA-
CIÓN TARDÍA A PROPÓSITO DE DOS CASOS

Torres del Pino M, Benítez Moscoso G, Mateos Checa R, 
Calzada García-Mora C, Toledo Muñoz-Cobo G, Pérez Her-
nández A. 

Servicio de Pediatría. Hospital Juan Ramón Jiménez de 
Huelva

Introducción: La hernia diafragmática congénita con-
siste en un trastorno en el desarrollo del músculo dia-
fragmático, produciéndose el paso de contenido abdo-
minal a la cavidad torácica. En los últimos tiempos, el 
screening neonatal ecográfico ha facilitado el diagnós-
tico precoz. La cirugía consiste en corregir la malrota-

ción intestinal, y cerrar el defecto, siendo el objetivo del 
tratamiento mantener un adecuado intercambio gaseo-
so y minimizar la hipoplasia y la hipertensión pulmonar. 
Posteriormente, se manifiestan como insuficiencia respira-
toria en el período neonatal inmediato, requiriendo trata-
miento médico y quirúrgico agresivo.

Resumen del Caso: Niña de 8 meses que consulta en ur-
gencias por episodio de cianosis facial e hipotonía mar-
cada con escasa respuesta a estímulos durante aproxi-
madamente 20 min. En las 24 horas previas, presentaba 
llanto, irritabilidad, vómitos aislados y cuadro catarral. 
Afebril. Sin antecedentes personales de interés. Su ma-
dre destaca “frecuente hipo”.A la exploración se encuen-
tra conectada, cianótica (saturación 85%), taquicárdica, 
hipertensa y mínimamente polipneica. ACR normal salvo 
taquicardia y abdomen normal. Precisa inicialmente oxi-
genoterapia en gafas nasales y se solicita como pruebas 
de urgencia gasometría venosa y ecografía abdominal nor-
males. Dada la afectación del estado general e hipoxemia 
inicial se solicita radiografía de tórax urgente que da el 
diagnóstico de sospecha de HDC (imagen doble burbuja 
gástrica alojada en hemitórax izquierdo). Niño de 20 me-
ses derivado a urgencias por disnea súbita e hipoxemia. 
Antecedentes personales: Embarazo controlado por hipo-
plasia de cavidades derechas cardíacas no confirmado al 
nacer. Bronquitis de repetición. Retraso madurativo leve.  
A su llegada, Sat02 94% con oxigenoterapia a 1 lpm. Afe-
bril. En la exploración destaca hipoventilación en base an-
terior derecha sin otros ruidos. Taquipnea leve. En radio-
grafía de tórax: elevación de hemidiafragma derecho con 
desplazamiento mediastínico izquierdo y posible eventra-
ción hepática, imagen compatible con HDC.

Conclusiones: La dificultad respiratoria aguda hipoxémica 
ha sido la forma de presentación en ambos casos, siendo 
la exploración física determinante para la elección de las 
pruebas complementarias a realizar. Dada su escasa pre-
valencia y clínica inespecífica de presentación a edades 
más tardías, constituye un diagnóstico muy infrecuente en 
población pediátrica no neonatal. El diagnóstico y trata-
miento precoces son fundamentales para el pronóstico del 
paciente.

HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN NIÑA CON NEUROFI-
BROMATOSIS TIPO 1.

Martínez García R, Gutiérrez Rosa I, Castellano martínez A. 
Roldan Cano V.  

Servicio de Pediatría. Hospital Puerta del Mar. Cádiz

Introducción: Los pacientes con diagnóstico de neurofi-
bromatosis tipo 1 (NF1) tienen hasta diez veces más ries-
go de padecer hipertensión arterial (HTA) que la población 
pediátrica general.

Caso clínico: Niña de 8 años con diagnóstico de NF1 con 
confirmación genética que acude a urgencias por cefalea 
con cifras tensionales de 148/114 mmHg (p95 para edad, 
sexo y talla 112/72 mmHg). Se decide ingreso para estudio 
y tratamiento de urgencia hipertensiva. En la analítica san-
guínea presenta función renal normal (creatinina 0.5 mg/dl, 
urea 24 mg/dl), hipopotasemia de 3.2 mmol/l, aldosterona 
1665 pg/ml (<170 pg/mL), actividad de renina plasmática 
(ARP) 36.17 ng/L (<28 ng/L) y cociente aldosterona/ARP 
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46,03 (< 20), todo ello compatible con hiperaldosteronismo 
hiperreninémico. Las catecolaminas en orina y la ecografía 
renal y doppler fueron normales. Se realizó estudio de órga-
no diana, siendo fondo de ojo y ecocardiografía normales. 
Ante los hallazgos analíticos se decidió realizar angioRMN 
abdominal que mostró una dudosa estenosis de la arteria 
renal derecha. El renograma realizado con Tc99m-MAG3 
mostró un riñón izquierdo normal y un riñón derecho de 
menor tamaño con una función relativa del 42%. Durante 
su ingreso, las crisis hi- pertensivas se trataron con clonidi-
na oral y tratamiento de fondo amlodipino y enalapril hasta 
dosis máximas. Tras ocho días de ingreso se controlaron 
las cifras de tensión arterial y la paciente fue dada de alta. 
De forma ambulatoria se realizó una arteriografía en la que 
destacaba aspecto displási- co de arterias interlobulares y 
arciformes del polo superior renal derecho. Actualmente la 
paciente continúa seguimiento en consultas externas de 
nefrología pediátrica con tensiones arteriales norma- les en 
tratamiento con enalapril 10 mg cada 12 horas y amlodipi-
no 2.5 mg cada 24 horas.

Discusión: La afectación renovascular (estenosis/displasia 
de vasos renales), el síndrome de aorta media) y el feo-
cromocitoma son las principales causas de aparición de 
HTA en pacientes con NF1. La evaluación periódica de la 
tensión arterial y el inicio de tratamiento de forma precoz 
pueden mejorar la atención médica de estos pacientes.

HIPERURICEMIA HIPERURICOSURICA DE ORIGEN 
GENÉTICO EN PACIENTE PEDIÁTRICO

Torres del Pino M, Peláez Cabrera MJ, Benítez Moscoso G, 
Santos Martín MT, Toledo Muñoz Cobo

Servicio de Pediatría. Hospital Juan Ramón Jiménez de 
Huelva

Introducción: El síndrome de Kelley-Seegmiller es un tras-
torno hereditario del metabolismo de las purinas, asociado 
a una deficiencia parcial de la enzima hipoxantina- guani-
na-fosforribosil- transferasa, de herencia ligada al cromo-
soma X, por lo que los hombres suelen ser los afectados 
y las mujeres heterocigotas son portadoras. Este trastorno 
conduce a una sobreproducción de ácido úrico, que pre-
dispone a la aparición de urolitiasis y gota en edad tem-
prana. Suelen ser niños asintomáticos al nacer y presentar 
como primera manifestación cristales naranjas en el pa-
ñal. El diagnóstico se realiza con los niveles plasmáticos 
y urinarios de urato, hipoxantina y xantina, apareciendo 
todos ellos elevados. Se deberá realizar diagnóstico dife-
rencial con el déficit glucosa-6-fosfato-deshidrogenasa, 
Sd Lesch-Nyhan y sobreactividad de fosforribosil-pirofos-
fato-sintetasa. El tratamiento se basa en el uso de alopuri-
nol, citrato o bicarbonato de sodio para alcalinizar la orina 
e hidratación abundante.

Resumen del Caso: Se presenta el caso de un niño de 
9 años en seguimiento por nefrocalcinosis y microlitiasis 
renal detectada al año de vida tras ITU febril por E.Co-
li. En el estudio metabólico solo se detecta elevación 
del ácido úrico en sangre y orina, iniciándose tratamien-
to con alopurinol, con normalización de los mismos. En 
los sucesivos controles ecográficos aparecen imágenes 
puntiformes hiperecoicas a nivel de las pirámides, en el 
contexto de una nefrocalcinosis. Dado la clínica del pa-
ciente y los antecedentes familiares (madre con cólico 

nefrítico con cristales de urato en el sistemático y abue-
lo materno con artritis gotosa), se decide realizar estu-
dio genético analizando los genes relacionados con el 
metabolismo del ácido úrico, detectándose la variante 
patogénica c.404A >T (p.D135V) en hemicigosis en el 
gen HPRT1, ya ha sido descrita en el déficit parcial de 
la enzima hipoxantina-guanina-fosforribosil-transferasa. 
Conclusiones: El síndrome de Kelley-Seegmiller es un 
trastorno raro del metabolismo de las purinas. Dada su 
baja prevalencia debemos pensar en él ante un pacien-
te de corta edad con urolitiasis y niveles aumentados de 
ácido úrico en sangre y orina. El diagnóstico definitivo 
se obtiene mediante el estudio genético y el tratamiento 
consiste en la administración de alopurinol, con un buen 
pronóstico.

IMPACTO DEL USO DEL TEST DE DETECCIÓN DE AN-
TÍGENO ESTREPTOCÓCICO EN LA ADECUACIÓN DEL 
USO DE ANTIMICROBIANOS EN LAS FARINGOAMIG-
DALITIS AGUDAS ATENDIDAS EN URGENCIAS PEDIÁ-
TRICAS

García Barrionuevo C, Baquero Gómez C, Peláez Cabrera 
MJ, Moreno Salgado JL, Benítez Moscoso G, Croche San-
tander B. 

Servicio de Pediatría. Hospital Universitario Juan Ramón 
Jiménez de Huelva

Introducción: La faringoamigdalitis aguda (FAA) constituye 
uno de los motivos más frecuentes de uso inadecuado de 
antibióticos en las urgencias pediátricas. La introducción 
del Test de Detección de Antígeno Estreptocócico (TDRA) 
puede suponer una mejora en el diagnóstico y por ende en 
el adecuado tratamiento de la FAA. 

Objetivo: Analizar el impacto de la introducción del TDRA 
en la adecuación de la prescripción de antibióticos en las 
FAA.

Métodos: En agosto de 2018 se introdujo el TDRA en las 
urgencias pediátricas de nuestro centro. Se realiza una 
comparación entre los periodos previo y posterior a la im-
plantación del TDRA en cuanto a la adecuación del uso 
de antibióticos. Se seleccionan 260 pacientes del periodo 
pre-TDRA y 267 del periodo post-TDRA (IC95%, error alfa 
5%). Se analizan las siguientes variables para valorar la 
adecuación del tratamiento: indicación correcta de la pres-
cripción de antibiótico, selección de antibiótico de elección 
o alternativa y posología recomendada. 

Resultados: La prescripción de antibióticos fue superior 
en el periodo post-TDRA, pasando de 57(21,9%) en el pe-
riodo pre-TDRA a 123(46.1%) en el post-TDRA p<0,0001.  
La adecuación de la prescripción de antibióticos no se 
vio modificada por la implementación del TDRA: Periodo 
pre-TDRA 91(35.0%) vs 90(33.7%). Analizando cada uno 
de los puntos evaluados en la adecuación, se observa-
ron diferencias significativas en cuanto a los pacientes 
subsidiarios de tratamiento antibiótico que no lo reci-
bían, siendo 26(10.0%) en el periodo pre-TDRA y 0 (0%) 
en post-TDRA p<0,0001.   La posología errónea fue más 
frecuente en el periodo post-TDRA 21(8.1%) que en el 
pre-TDRA 37(13,9%) p0,025. No se hallaron diferencias 
estadísticamente significativas en la elección incorrecta 
del antibiótico -Periodo pre-TDRA  5(1,9%) vs Periodo 
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post-TDRA 8(3,0%)-  o la proporción de casos que re-
cibían tratamiento sin indicación -Periodo pre-TDRA 39 
(15,0%) vs Periodo post-TDRA 45(16,8%)

Conclusiones: La introducción del TDRA en nuestro cen-
tro no conllevó una mejora en la adecuación de la pres-
cripción de antibióticos en la FAA en términos globales. 
Destacamos que con la introducción del TDRA se benefi-
ciaron de tratamiento un 10% de pacientes que en el pe-
riodo preTDRA no lo recibieron a pesar de haber tenido 
teórica indicación.  

IMPLANTACIÓN DEL CÓDIGO ICTUS PEDIÁTRICO

Gutiérrez Rodríguez A, Villarroel Flores DF, Rodríguez de la 
Cruz E, Martínez Espinosa G, Rodríguez Lucenilla MI, Fer-
nández Pérez J. 

Servicio de Pediatría. Hospital Universitario Torrecárdenas. 
Almería

Introducción: El ictus en los niños, aunque tiene una baja 
incidencia, constituye una emergencia neurológica grave. 
Entorno al 80% de los niños que sobreviven presentarán 
secuelas neurológicas a largo plazo, por esto es de vital 
importancia que existan protocolos de actuación estanda-
rizados para minimizar los tiempos de actuación.

Objetivo: Conocer las activaciones de código ictus realiza-
das en nuestro centro desde la implantación del protocolo 
asistencial para atención del ictus pediátrico.

Material y método: Estudio descriptivo retrospectivo en el 
que se incluyeron las activaciones código ictus realizadas 
desde 1 de Enero de 2018 hasta 1 de Febrero de 2020.

Resultados: Se presentan 8 activaciones en 7 pacientes. 
Conclusiones: El ictus pediátrico es una enfermedad in-
frecuente aunque potencialmente grave, por lo que es ne-
cesario tener una actuación rápida y coordinada en estos 
casos. Aun habiendo casos de activación errónea del có-
digo, desde la implantación del protocolo se ha tenido más 
sistematizado el reconocimiento del ictus en pacientes con 
clínica neurológica aguda en nuestro servicio.

INSUFICIENCIA CARDIACA NEONATAL Y RASGOS 
DISMÓRFICOS. FÁCIL DIAGNÓSTICO, RETO TERA-
PÉUTICO.

Gómez Guzmán E, Tejero Hernández MA, Yagüe Martín M, 
Pérez Reviriego A, Galán Ortiz J, Servicio de Pediatría, Crí-
ticos y Urgencias. Hospital Reina Sofía. Córdoba

Presentamos un caso clínico de un neonato de pocas ho-
ras de vida con rasgos dismórficos con clínica desde el 
nacimiento de insuficiencia cardiaca congestiva.

Caso clínico: Se trata de un embarazo parcialmente con-
trolado sin antecedentes de interés, con ecografías, se-
rologías y marcadores negativos. Parto a término de 39 
semanas que finaliza en cesárea por registro fetal no tran-
quilizador.  Apgar 2-5-5 precisando intubación en paritorio 
y conexión a ventilación mecánica invasiva.

Al ingreso en la unidad presenta mal estado general, hipo-
tonía generalizada, aspecto pícnico, pabellones auriculares 
de implantación baja. Endoftalmos que impide la visualiza-
ción del iris y de las pupilas. Retrognatia. Tórax en quilla. 
Hiperlaxitud articular, artrogriposis de manos y pies con 
dedos largos y finos en 4 extremidades.  (Figura 1). Taqui-

cárdico con galope, latido hiperdinámico y thrill palpable, 
hepatomegalia a 4 cm brc. Hipoventilación marcada. En 
radiografía de tórax se objetiva cardiomegalia global y en 
ecocardiografía ventrículo izquierdo no dilatado con buena 
función sistólica y disfunción diastólica con insuficiencia 
mitral severa, insuficiencia aórtica moderada por severa 
dilatación de raíz aórtica, así como insuficiencia tricúspi-
de severa con presión pulmonar sistémica, ambas válvulas 
auriculoventriculares displásicas con velos redundantes. 

Desde el ingreso presenta inestabilidad hemodinámica se-
vera, acidosis metabólica (pH 6,8) con hiperlactoacidemia 
en aumento; a pesar de soporte inotrópico  con milrrinona, 
dopamina y adrenalina se mantiene en anuria, hipotenso y 
mal perfundido. No se consigue tampoco una buena venti-
lación pulmonar a pesar de distintas estrategias ventilato-
rias incluidas ventilación con alta frecuencia. Con el diag-
nóstico de probable síndrome de Marfan sin respuesta a 
tratamiento y pronóstico ominoso fallece a las 18 h de vida.

INTOXICACIÓN EN EL ADOLESCENTE, NO SIEMPRE 
ES LO QUE PARECE

Perea Quintana AI, Comino Monroy MJ, Almeda Luna C, 
Parra Manso Y, Sastre Domínguez MA, Tainta León L. 

Servicio de Pediatría, Críticos y Urgencias. Hospital Univer-
sitario Reina Sofía. Córdoba

Introducción: Las intoxicaciones en la edad pediátrica 
suponen casi un 0.3% de la demanda asistencial aunque 
son una causa importante de morbilidad y mortalidad en 
niños y en adolescentes. En los adolescentes destacan 
principalmente las intoxicaciones voluntarias, entre ellas 
las que tienen fines autolíticos (intentos de suicidio) y las 
producidas por abuso de sustancias con fines recreati-
vos (etanol, cannabis, opiáceos o psicótropos) o abuso 
de sustancias inhaladas. El objetivo es exponer a través 
de un caso clínico el manejo de una intoxicación aguda 
en urgencias. 

Caso Clínico: Varón de 13 años con TCE tras marearse 
mientras fumaba cachimba en su habitación. La caída 
fue desde su propia altura, encontrándolo hipotónico y sin 
responder verbalmente. Se recuperó momentáneamente, 
pero a los pocos minutos volvió a quedar hipotónico e 
inconsciente, recuperándose espontáneamente. No pre-
sentó vómitos ni cefalea. Tanto la exploración física como 
neurológica a su llegada al servicio de Urgencias fueron 
normales, con un Glasgow de 15. La glucemia capilar fue 
de 109 mg/dL, TA 109/70 y los tóxicos en orina negativos. 
Tras una hora presenta un presíncope con hipotonía, pa-
lidez y sudoración. Se canalizó vía venosa periférica, se 
realizó analítica y gasometría venosa. Destacó una leuco-
citosis leve, COHB 25.1% y lactato 1.8 mmol/L. Dado los 
valores de carboxihemoglobina se inició O2 en mascarilla 
Venturi a 10 lpm con FiO2 de 0,5. A las 12 horas del ini-
cio de la oxigenoterapia el paciente estaba asintomático, 
con buena tolerancia oral, exploración neurológica normal 
y con niveles de carboxihemoglobina menor del 2% tras 
controles con gasometría realizadas cada 2 horas, por lo 
que se dio de alta.

Conclusiones: Destacar que la clínica de las intoxicacio-
nes suele ser inespecífica. Recordad el manejo de deter-
minadas sustancias potencialmente tóxicas como la inha-
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lación de monóxido de carbono, que a día de hoy sigue 
siendo una de las intoxicaciones más graves en nuestro 
medio. Los incendios, el mal funcionamiento de motores 
de coches, calderas, estufas y braseros son las causas 
más frecuentes, otras menos frecuentes son el uso de 
disolventes de pintura, desengrasantes o cachimbas que 
debemos tener en cuenta sobre todo en adolescentes con 
conductas de abuso de sustancias.

INTOXICACIONES POR CANNABIS EN URGENCIAS 
PEDIÁTRICAS. UN PROBLEMA EMERGENTE. 

Pérez Hernández A, Croche Santander B, Baquero Gómez 
C, Álvarez Triano M, Calzada Mora-García C, Santos Martín 
M. 

Servicio de Pediatría. Hospital Juan Ramón Jiménez. Huel-
va

Introducción: El cannabis es la droga ilegal más consu-
mida en España, liderando el consumo en población ado-
lescente. Su principal metabolito psicoactivo es el del-
ta-9-tetrahidrocanabinol. La intoxicación accidental por 
esta sustancia en la población pediátrica es infrecuente, 
aunque cada vez son más los casos descritos. En niños 
es potencialmente grave siendo necesario en ocasiones el 
ingreso en una unidad de cuidados intensivos.

Objetivo: Describir las intoxicaciones agudas por cannabis 
en población pediátrica ocurridos en las urgencias de un 
hospital de segundo nivel en el periodo comprendido entre 
2016-2019. 

Metodología y Resultados: Estudio observacional, des-
criptivo y transversal con 16 pacientes que manifestaron 
una intoxicación aguda por cannabis. La distribución de 
los casos fue la siguiente: un caso en 2016, dos casos en 
2017, 4 casos en 2018 y 9 casos en 2019.  Del total de 
pacientes, 4 de ellos eran preadolecentes que realizaron 
un consumo activo de la droga (3 con fines lúdicos) pre-
sentando síntomas neurológicos y digestivos, con una 
puntuación en la escala de Glasgow de 15 puntos. El res-
to de los pacientes, eran lactantes y niños pequeños sin 
patología de base con edades comprendidas entre 8 y 36 
meses. Acudían a urgencias por síntomas neurológicos 
de instauración aguda (tendencia al sueño, decaimiento, 
disminución del nivel de conciencia…) presentando pun-
tuaciones en escala de Glasgow entre 9 y 15 puntos, así 
como síntomas digestivos (vómitos). Se realizaron pruebas 
complementarias de primer nivel, siendo todas las deter-
minaciones de tóxicos en orina positivas. 2 de los pacien-
tes, precisaron ingreso en cuidados intensivos. 

Conclusiones: La aparición de sintomatología neurológi-
ca de etiología desconocida y de forma aguda en un niño 
previamente sano, debe hacernos sospechar una posible 
ingesta accidental de sustancia psicotrópica. La intoxica-
ción accidental por cannabis ha sufrido un aumento expo-
nencial en nuestro servicio en los últimos 4 años, lo cual 
nos induce a pensar que nos encontramos ante un posi-
ble incremento y normalización del consumo en nuestro 
medio. Debemos de mantener un alto índice de sospecha, 
con realización de anamnesis exhausta para evitar la reali-
zación de pruebas complementarias no exentas de riesgo, 
como la punción lumbar o el TAC craneal. 

IRRITABILIDAD Y DOLOR ABDOMINAL COMO MOTI-
VO DE CONSULTA DE ABSCESO INTRAMEDULAR: UN 
GRAN RETO DIAGNÓSTICO.

Ballester Pérez A, Donisanu Peñaranda NA, Navarro Molina 
D, Núñez Cuadros E, Díaz Cabrera R, Jiménez Hinojosa JM. 

Servicio de Pediatría. Hospital Materno Infantil. Málaga   

Introducción: Los abscesos intramedulares son una pa-
tología muy poco frecuente en pediatría, pero requieren un 
diagnóstico y tratamiento precoz, pues las secuelas deri-
vadas pueden ser devastadoras. Los principales síntomas 
son fiebre, irritabilidad, dolor local y vómitos, siendo fre-
cuente el retraso diagnóstico dada la inespecificidad de los 
mismos, especialmente en niños en etapa preverbal. Sue-
len ser secundarios a anomalías espinales, traumatismos, 
neoplasias o inmunodepresión; su presentación como in-
fección primaria es excepcional.

Descripción del Caso Clínico: Niño de 2 años sin ante-
cedentes de interés, que consulta repetidamente en ur-
gencias por cuadro de irritabilidad y dolor abdominal de 
2 meses de evolución, realizándose analítica de sangre, 
despistaje de celiaquía, ecografía abdominal y radiogra-
fía de caderas sin alteraciones. Afebril en todo momento. 
En la última semana asociaba dificultad para la marcha, 
hiporexia y sudoración nocturna, destacando en la ex-
ploración postura antiálgica en decúbito lateral derecho, 
rechazo para la sedestación, debilidad en bipedestación, 
dolor a la palpación de apófisis espinosas lumbosacras, 
así como reflejo patelar derecho exaltado y abolición del 
reflejo patelar izquierdo y aquíleo bilateral. Reflejos cutá-
neos presentes, movilidad, fuerza y sensibilidad superficial 
táctil y algésica conservadas. La radiografía de columna 
dorsolumbar, ecografía abdominal y TC craneal tampoco 
mostraron alteraciones. Ante la sospecha de espondilo-
discitis, ingresa con tratamiento con cefuroxima intrave-
nosa. Presenta empeoramiento clínico en las primeras 24 
horas, con dolor intenso, globo vesical y abolición de re-
flejos cutáneos abdominal y cremastérico. Se realiza RMN 
urgente que objetiva lesión sólida intramedular homogé-
nea de 47x25mm a nivel de T10-T12, con extenso edema, 
sugestiva de glioblastoma de alto grado. Se inicia dexa-
metasona y se realiza laminectomía y drenaje quirúrgico, 
obteniéndose abundante material purulento, compatible 
con absceso medular. No se objetivaron otras lesiones ni 
anomalías congénitas asociadas. Tampoco se logró aisla-
miento microbiológico mediante cultivos ni serologías. El 
paciente recibió antibiótico con Cefotaxima+Vancomicina 
intravenoso durante cuatro semanas, con evolución favo-
rable y sin déficits neurológicos. El estudio de inmunidad 
resultó normal.

Discusión: Por la baja incidencia y presentación inespecí-
fica e insidiosa, se requiere una alta sospecha clínica para 
llegar al diagnóstico de absceso intramedular, resultando 
difícil diferenciarlo de otras entidades, incluso en pruebas 
de imagen. El tratamiento es médico-quirúrgico, siendo 
fundamental la descompresión medular precoz.

LAS SIBILANCIAS PERSISTENTES, UNA FORMA DE 
PRESENTACIÓN DEL TUMOR CARCINOIDE

Márquez Mira P, García Barrionuevo C, Mora Navarro D, 
Croche Santander B, Carrasco Zalvide M, Benítez Moscoso 
G. 
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Servicio de Pediatría. Hospital Juan Ramón Jiménez. Huel-
va

Introducción: El tumor carcinoide bronquial es el tumor 
pulmonar más frecuente en la infancia. A pesar de ser una 
entidad infrecuente, suele manifestarse con síntomas y sig-
nos comunes a las patologías respiratorias más frecuentes 
como pueden ser tos prologada, sibilancias, atelectasia o 
neumonías de repetición.   Presentamos un caso de esta 
inusual patología con el objetivo de alertar sobre la nece-
sidad de considerarla entre los diagnósticos diferenciales 
de pacientes con síntomas y signos respiratorios con mala 
evolución.  

Caso clínico: Anamnesis:  Paciente mujer de 12 años, que 
ingresa para estudio por tos prolongada de 3 meses de 
evolución. Refieren entre sus antecedentes diagnóstico de 
asma en seguimiento en las consultas de Neumología y 
Alergia. Realiza tratamiento controlador con salmeterol/flu-
ticasona, montelukast e inmunoterapia desde hace un año. 
No recuerdan posible aspiración de cuerpo extraño. Explo-
ración física:  Sin hallazgos significativos salvo hipoventila-
ción global en hemitórax izquierdo.  Pruebas complemen-
tarias:  Analítica sanguínea: normal. Mantoux 0mm.  Rx de 
Tórax:  Aumento de densidad en hemitórax izquierdo, en 
relación con atelectasia del lóbulo superior izquierdo.  TAC 
pulmonar: A 2 cm de la división de la carina se visualiza 
imagen de stop en la luminograma aéreo del bronquio prin-
cipal izquierdo, por lesión de densidad de partes blandas, 
con un borde ligeramente convexo hacia la línea media. 
Fibrobroncoscopia: Destaca a nivel del árbol bronquial 
izquierdo, una lesión mamelonada, excrecente, hipervas-
cularizada que ocluye la luz del mismo. Biopsia pulmón iz-
quierdo: TUMOR NEUROENDOCRINO BIEN DIFERENCIA-
DO. Juicio clínico: tumor carcinoide bronquial. Tratamiento: 
Se realiza lobectomía pulmonar superior izquierda y resec-
ción bronquial en manguito del bronquio principal izquier-
do desde 1 cm proximal a la salida del bronquio lóbulo 
superior izquierdo hasta 1 cm distal al mismo. Evolución:  
Actualmente se encuentra asintomática y en seguimiento 
en Oncología, Cirugía y Neumología infantil.

Conclusiones: La evolución tórpida de pacientes con 
asma ha de alertarnos sobre la posibilidad de estar ob-
viando otros diagnósticos. El tumor carcinoide bronquial, 
neoplasia primitiva pulmonar más frecuente en la edad pe-
diátrica, ha de considerarse entre los diagnósticos diferen-
ciales de pacientes pediátricos con síntomas respiratorios 
con evolución inadecuada a pesar de “teóricos tratamien-
tos correctos” o síntomas y signos recurrentes en forma de 
neumonía o atelectasia.

LESIÓN DEL IV PARA COMO COMPLICACIÓN DE UN 
TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO. A PROPÓSITO 
DE UN CASO

Toledo Muñoz-Cobo G, Mateos Checa R, Baquero Gómez 
C, Mora Navarro D, Torres del Pino M, Santos Martín MT. 

Servicio de Pediatría. Hospital Juan Ramón Jiménez. Huel-
va

Introducción: La diplopía es la percepción de dos imáge-
nes de un único objeto. Puede ser monocular o binocular: 
la monocular persiste al cerrar un ojo (suele deberse a pa-
tología del propio ojo), mientras que la binocular desapare-

ce cuando se cierra cualquiera de los dos (generalmente 
por disfunción en la motilidad ocular). El IV par craneal es 
un nervio largo, delgado, que emerge por la cara dorsal del 
tronco. Se decusa inervando el músculo contralateral. Iner-
va el músculo oblicuo superior, cuyas principales acciones 
son: inciclotorsión y depresión en aducción. Su parálisis 
causa hipertropía, que empeora con la aducción del ojo 
afectado, apareciendo imágenes dobles, una por encima 
y ligeramente al lado de la otra. La cabeza se inclina al 
lado opuesto para compensar. La parálisis del cuarto par 
frecuentemente es idiopática. Otra etiología frecuente en 
población pediátrica son los traumatismos craneoencefá-
licos.

Objetivos: Diagnóstico diferencial de diplopia aguda. 
Diagnóstico diferencial de tortícolis aguda.

Resultados: Descripción de un caso clínico y revisión de 
literatura.

Metodología: Niño de 11 años que consulta por tortícolis 
derecha y diplopia vertical súbita tras TCE occipital leve el 
día previo. AP: sin interés. Exploración: TEP estable. No ce-
falohematoma. Tortícolis con inclinación de la cabeza hacia 
hombro derecho y hacia delante. OI más alto que OD. Lige-
ro estrabismo divergente OI en ortoforia e hiperadducción 
de OI en mirada extrema lateral derecha. No ptosis, PINLA. 
Resto exploración normal. Ante estos hallazgos, se valora 
por Oftalmología: Triple maniobra de Parks: hipertropia OI 
que empeora a la dextroversión. Bielchowski positivo sobre 
hombro izquierdo. Solicitamos TAC de cráneo para descar-
tar lesiones asociadas, sin hallazgos radiológicos significa-
tivos. Diagnóstico: Parálisis de IV par izquierdo, secundaria 
a TCE.

Conclusiones: Los traumatismos craneoencefálicos ce-
rrados son una causa frecuente de parálisis del IV par ya 
que es un nervio largo y delgado, que emerge por la cara 
dorsal troncoencefálica. La parálisis del IV par afecta el 
músculo oblicuo superior contralateral, produciendo pará-
lisis de la mirada vertical, principalmente en aducción. El 
comienzo agudo de diplopia vertical en ausencia de ptosis, 
junto a la posición característica de la cabeza sugiere lesión 
del IV par.

LESIONES DÉRMICAS IMPETIGINIZADAS REFRACTA-
RIAS A TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO

Ruiz Vázquez J, Cambrón Carmona MA, Alfonso J, Cubero 
Santos A, Lorido Cano I, Márquez Armenteros AM. 

Servicio de Pediatría. Hospital Materno Infantil. Badajoz 

Introducción: La piel y las mucosas son el asiento exclusi-
vo o preferente de numerosas enfermedades, tanto duran-
te la infancia como en la vida adulta. Esto se debe al doble 
origen embriológico (ectomesodérmico) de la misma. Entre 
los problemas de la piel de origen infeccioso, el impétigo 
es de las más frecuentes en pediatría. Su diagnóstico es 
habitualmente clínico y la respuesta al tratamiento anti-
biótico (tópico o sistémico según su gravedad) suele ser 
buena. 

Caso clínico: Mujer de 13 años. Presenta lesiones en cara 
y miembros inferiores, en diferente estadio evolutivo; al-
gunas costras y otras en fase exudativa con excoriacio-
nes que impresionan por rascado. Valorada en servicio 
de urgencias en 2 ocasiones la semana previa- Diagnos-
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ticada de impétigo inició tratamiento antibiótico tópico 
(mupirocina), al que 3 días después se añadió antibiótico 
oral (Amoxicilina-Clavulánico) sin apreciarse mejoría, y 
con aparición de nuevas lesiones. Ante la no respuesta, 
dudamos del diagnóstico inicial de impétigo y ampliamos 
el diagnóstico diferencial. Se realizó hemograma, bioquí-
mica y serología celiaca, que resultó positiva (anticuerpos 
Anti-Transglutaminasa tisular IgA > 2000, anticuerposAnti 
Endomisio IgA (IFI) + AGA >200)  

Se hizo una historia clínica dirigida a síntomas digestivos. 
Refería síntomas muy leves e inespecíficos; dolor abdo-
minal y/o estreñimiento, ocasionales, a los que no habían 
dado importancia y por los que nunca había consultado.  
Se deriva a consulta de digestivo infantil. El resultado de la 
serología se considera diagnóstico de celiaquía sin preci-
sar biopsia. Se instaura dieta exenta de gluten. La paciente 
no ha vuelto a presentar sintomatología. La dermatitis her-
petiforme es la expresión cutánea de la celiaquía. Se suele 
presentar en niños mayores, adolescentes y adultos jóve-
nes. Las lesiones pueden ser pápulas, vesículas y exco-
riaciones, sobre piel normal o sobre placas eritematosas. 
l La distribución más típica, pero no la única, es simétrica 
en cabeza, codos, rodillas y/o muslos. Ante lesiones de 
estas características, que no se resuelvan con tratamien-
to habitual, debemos incluir esta entidad en el diagnóstico 
diferencial, aun cuando la distribución no sea totalmente 
típica y no haya una clínica digestiva llamativa. El diagnós-
tico precoz de celiaquía es fundamental.

LUPUS ERITEMATOSO SISTÉMICO JUVENIL. UN MIS-
MO ORIGEN, DIFERENTES FORMAS DE PRESENTA-
CIÓN

Donisanu Peñaranda N, Extraviz Moreno A, Ballester Pérez 
A, Roldán Tormo E, Galindo Zavala R, Núñez Cuadros E. 

Servicio de Pediatría. Hospital Materno Infantil. Málaga

Introducción: El Lupus Eritematoso Sistémico juvenil 
(LESj) es una enfermedad con presentación clínica muy 
variable cuyo diagnóstico puede resultar complejo.

Caso Clínico 1: Niña de 11 años con 1 mes de evolución de 
epistaxis persistente pese a taponamiento y ácido tranexá-
mico local, fiebre vespertina, caída de cabello, lesiones cu-
táneas, episodios breves de desconexión del medio y dis-
minución del rendimiento escolar. Se objetivaron lesiones 
purpúricas en tronco y miembros, discreto eritema malar, 
petequias palatinas y aftas orales. Analíticamente: anemia 
(Hb 8.8 g/dL), hipoalbuminemia (2.20 g/dL), hipergam-
maglobulinemia (IgG 2530mg/dL); alargamiento de TTPA 
y descenso de actividad de FVIII y FvW, compatible con 
Enfermedad de von Willebrand (EvW); proteinuria en rango 
nefrótico (biopsia renal contraindicada por coagulopatía). 
RM cerebral con lesiones isquémicas evolucionadas. Es-
tudio de EvW a los progenitores normal, sin respuesta a 
tratamiento sustitutivo (EvW adquirida, sin detección de 
anticuerpos). ANA+(1/160), Anti-DNA+, antifosfolípido-

Caso Clínico 2: Niña de 13 años con 1 mes de evolución 
de astenia, vómitos post-ingesta y edemas palpebrales 
matutinos, y en la última semana edemas generalizados, 
fiebre y disnea progresiva. Se objetivó ingurgitación yugu-
lar, tonos cardíacos apagados, abdomen globuloso con 
oleada ascítica, hepatomegalia y edema de miembros 

inferiores con fóvea. Analíticamente: citopenias (plaque-
tas 47000/mm3; leucocitos 3600/mm3; neutrófilos 1600/
mm3), hipoalbuminemia (2,9 g/dL), hipergammaglobuline-
mia (1770 mg/dL), proteinuria y microhematuria (no cum-
plía criterios de biopsia renal). En Rx de tórax velamiento 
de ambas bases y aumento del índice cardiotorácico, y en 
ecocardiograma derrame pericárdico (25 mm) con FEV1 
conservada. ANA+(1/320), Anti-DNA+, antifosfolípido+ (en 
control posterior se negativizó). Ambos se diagnosticaron 
de LESj según criterios de SLICC 2012. En el primer caso 
(neurolupus y EvW adquirida), se instauró tratamiento de 
inducción con ciclofosfamida y metilprednisolona; en el se-
gundo bolos de corticoides, normalizándose en ambos las 
alteraciones analíticas y la clínica, coagulopatía incluida. 
Ambos reciben micofenolato e hidroxicloroquina de man-
tenimiento.

Discusión: La clínica en los distintos casos de debut de 
LESj puede ser muy variada y grave, por lo que es nece-
sario un alto índice de sospecha ante cuadros multisisté-
micos difíciles de filiar. La afectación renal y neurológica 
determinan el pronóstico y tratamiento del LESj, de ahí la 
necesidad de realizar despistaje a ambos niveles. 

MANEJO DE GASTROENTERITIS AGUDA EN URGEN-
CIAS DE PEDIATRÍA

Benítez Moscoso G, Baquero Gómez C, Croche Santander 
B, Jiménez C. 

 Servicio de Pediatría. Hospital Juan Ramón Jiménez de 
Huelva

Introducción: La gastroenteritis aguda (GEA) es general-
mente un proceso autolimitado que suele resolverse en un 
menos de una semana, dado que la causa más frecuente 
en países desarrollados es vírica. La mayoría sólo precisan 
tratamiento sintomático. El uso de antibióticos no está in-
dicado. La rehidratación oral es la terapia de elección.

Objetivos: Pretendemos analizar las características clí-
nicas y evolutivas de GEA infecciosa diagnosticadas en 
nuestro servicio de Urgencias hospitalario, así como la 
adecuación de la práctica clínica diaria.

Métodos: Estudio observacional, descriptivo y transversal 
en menores de 14 años atendidos en urgencias hospitala-
rias desde Noviembre de 2018 a Octubre de 2019. Se iden-
tificaron 582 GEA de las que se seleccionaron mediante 
muestra aleatoria a 256 pacientes (IC 95%, error alfa 5%) y 
cumplieron criterios 216. Se analizó variables clínicas, ana-
líticas, evolutivas, estudio de etiología y tratamiento, así 
como reconsulta y destino al alta. La adecuación del trata-
miento se realizó comparando nuestra práctica clínica con 
los protocolos de la SEUP publicados en 2018, así como 
los indicadores de calidad de esta sociedad.

Resultados: Se atendieron 582 niños menores de 14 
años y se recogieron datos de 216, 104 eran niñas 
(48,15%) y 112 niños (51,85%). La mediana de edad fue 
de 3 años. Los síntomas que presentaban eran: 77,8% 
diarrea, 71,8% vómitos, 53,7% fiebre y 25,5% dolor ab-
dominal. El 6,5% de los pacientes presentaban signos de 
deshidratación. Se realizaron pruebas complementarias 
a 55 pacientes (25,5%): coprocultivo (34 / 15,7%), 50% 
positivos; gasometría (23 / 10,6%) alterada en 3 pacientes 
(13%) y 6,5% analítica. Pasaron a observación 4 pacientes 
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y otros 4 ingresaron (1,9%), pero reconsultaron el 23,6%. 
69 (31,9%) recibieron sueroterapia oral en Urgencias y 
5 (2,3%) rehidratación IV. Se administró ondansetron al 
29,2% (63). La antibioterapia se empleó en 2,8% (6) y pro-
biótico en 53,2% (115) de los pacientes.

Conclusión: La etiología fue desconocida en la mayoría 
de los casos (91,2%). El porcentaje de niños que recibie-
ron rehidratación IV está por debajo del estándar descrito 
como indicador de calidad de la SEUP, así como la pres-
cripción de la antibioterapia empírica.

MENINGITIS ASÉPTICA SECUNDARIA A TRATAMIEN-
TO CON INMUNOGLOBULINA INTRAVENOSA EN LA 
ENFERMEDAD DE KAWASAKI: IMPORTANCIA DE SU 
RECONOCIMIENTO Y DIAGNÓSTICO EN PEDIATRÍA

Moya Martínez C, Muñoz Quesada N, Jiménez Jurado B, 
Carrasco Giménez MC, Garrido Casado J, Martínez Pardo 
LM. 

Servicio de Pediatría. Hospital Materno Infantil de Jaén 

Introducción: Enfermedad de Kawasaki (EK) es una vas-
culitis sistémica de etiopatogenia desconocida y probable 
desencadenante infeccioso, que afecta preferentemente a 
niños pequeños, siendo infrecuente por encima de los 5 
años y por debajo de los 6 meses. Al diagnóstico se llega 
por la coincidencia en un corto periodo de tiempo de de-
terminadas alteraciones clínicas y analíticas y descartan-
do otras enfermedades con algún parecido. Solamente la 
presencia de dilataciones coronarias es específica de EK. 
Su tratamiento específico consiste en inmunoglobulina in-
travenosa (IGIV) a dosis altas (2g/kg) y ácido acetil salicílico 
oral y se debe iniciar lo antes posible. Sin tratamiento ade-
cuado, hasta el 25% desarrollan aneurismas coronarios, 
no obstante, con el uso de IGIV se han descrito reacciones 
adversas neurológicas y entre ellas, el desarrollo de menin-
gitis aséptica. 

Objetivos: Divulgar la posibilidad de meningitis aséptica 
como complicación del tratamiento con IGIV para su diag-
nóstico precoz en Pediatría.

Descripción del caso clínico: Niño de 5 años que con-
sulta por fiebre de 48 horas de evolución de hasta 39.7C 
y exantema en manos y pies. A la exploración presenta 
exantema maculopapular en tronco, palmas y plantas jun-
to con edema en dorso de manos y pies, hiperemia labial. 
Adenopatía laterocervical derecha de 1.5 cm e hiperemia 
conjuntival bilateral.  Se solicita analítica sanguínea con 
leucocitosis 15.990/mm3, trombocitosis 533000/mm3, PCR 
156 mg/L, y ecocardiografía normal. Ante la sospecha de 
EK ingresó en Planta de Pediatría para iniciar tratamiento 
específico. Tras finalizar la infusión de IGIV se mostró más 
irritable, con cefalea y meningismo, que desapareció a las 
16 horas de realizar la punción lumbar. El análisis citológico 
de LCR fue compatible con meningitis aséptica (pleocito-
sis, glucosa y proteínas normales) y a partir de entonces 
presentó una evolución favorable con remisión de la fiebre 
en las primeras 48 horas desde que inició tratamiento. 

Discusión: Recordar el infrecuente, aunque posible desa-
rrollo de meningitis aséptica tras la administración de IGIV. 
Es fundamental el diagnóstico diferencial entre un efecto 
secundario de la mediación o bien la propia enfermedad. 
La aparición brusca de la clínica tras la infusión, el análisis 

citológico del LCR y la presentación autolimitada, refuer-
zan en este caso el diagnóstico como efecto secundario. 

VIRUS HERPES TIPO 6: NO TODO ES EXANTEMA SÚ-
BITO

De Peralta Alonso MG, Bonilla Fornés S, Fernández Reyes 
MJ, Velázquez González M, Acero Cerro CV, Alfonso Va-
quero J. 

Servicio de Pediatría. Hospital Materno Infantil. Badajoz

 Introducción: El virus Herpes Humano tipo 6 (VHH-6) es 
un virus ADN perteneciente a la familia Herpesviridae. Es 
causa típica del exantema súbito infantil, aunque puede 
originar cuadros con sintomatología variable con afecta-
ción gastrointestinal, respiratoria o del SNC. A continua-
ción, presentamos el caso de un recién nacido con clínica 
de fiebre sin foco e irritabilidad en el que se identificó un 
VHH-6 en el LCR.

Caso Clínico: Ingresa neonato procedente de quirófano de 
paritorio por distrés respiratorio y sospecha de sufrimiento 
fetal agudo. Embarazo parcialmente controlado, serología 
SGB desconocido, fiebre materna intraparto y bolsa rota > 
18 h como factores de riesgo séptico. Cesárea urgente a 
las 36+5 SEG por sospecha de pérdida de bienestar fetal 
y no progresión del parto. Apgar 4/9, reanimación tipo III 
(PRN: 3911 g). Presenta signos de dificultad respiratoria 
(Silverman 5 puntos), pH de cordón 7,08. Es trasladado a 
planta con soporte de CPAP. Gasometría con pH 7,24 y 
pCO2 58,7 mmHg a su ingreso. Se realiza analítica y he-
mocultivo a las 6 horas de vida, sin alteraciones salvo LDH 
841 UI/l y CK 770 UI/l. Mejoría clínica, sin signos de distrés 
respiratorio y normalización gasométrica con retirada de 
CPAP a las 24 horas. A las 48 horas de vida presenta pico 
febril (38,9ºC) e irritabilidad. Se realiza analítica sanguínea 
y de orina sin alteraciones, tóxicos en orina negativos, se 
recogen hemo y urocultivo y se realiza punción lumbar. Se 
obtiene LCR hemático, sin pleocitosis ni proteinorraquia. 
Se inicia antibioterapia empírica con Ampicilina y Cefotaxi-
ma IV, que se mantienen hasta obtener cultivos negativos. 
Finalmente, se obtiene resultado positivo para PCR VHH-6 
en LCR. Mejoría neurológica, con irritabilidad inicial y es-
casa actividad espontánea que mejoran progresivamente 
hasta normalización al alta.

Conclusiones: El VHH-6 es causante principal de la roséo-
la infantum o exantema súbito infantil. No obstante, puede 
dar lugar a cuadros con afectación general, gastrointes-
tinal e incluso del SNC. Es fundamental la realización de 
punción lumbar y su detección en LCR para un abordaje 
precoz y evitar tratamientos innecesarios. Requiere trata-
miento sintomático y generalmente se resuelve sin dejar 
secuelas. 

OSTEOMIELITIS DEL CALCÁNEO CON ABSCESO DE 
BRODIE, A PROPÓSITO DE UN CASO

Carrasco Giménez MC, Moya Martínez C, Martínez Pardo 
M, Muñoz Quesada N, Garrido Casado J, Jiménez Jurado 
B. 

Servicio de Pediatría. Hospital Materno Infantil de Jaén

Introducción: La osteomielitis es una infección ósea sobre 
todo bacteriana, que afecta principalmente a metáfisis de 
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huesos largos. Es más frecuente en menores de 3 años, 
siendo en esta franja de edad Kingella kingae el patógeno 
más habitual y con predominio del sexo masculino. Hay 
tres formas evolutivas: aguda, subaguda y crónica. El abs-
ceso de Brodie es un tipo de osteomielitis subaguda hema-
tógena localizada. La localización principal es metafisaria, 
en huesos largos. Presentamos el caso de un paciente con 
osteomielitis subaguda con absceso de Brodie de localiza-
ción atípica en el calcáneo.

Caso Clínico: Niño de 9 años, sin antecedentes de interés, 
presenta fiebre de tres días de evolución acompañado de 
dolor en talón derecho desde hace 9 días. A la exploración 
presenta dolor a la palpación en calcáneo, impotencia fun-
cional, aumento de temperatura local y leve eritema. Se 
solicita analítica sanguínea con leucocitos 9930 (polimorfo-
nucleares 83%), proteína c reactiva 156.5 mg/L y procalci-
tonina 0.34 ng/mL. La radiografía de pie es normal.

Ingresa en planta con sospecha de osteomielitis versus ce-
lulitis, iniciando tratamiento antibiótico empírico intraveno-
so previa extracción de hemocultivo resultando negativo. 
Para diagnóstico diferencial se solicita resonancia magné-
tica donde se visualiza edema óseo difuso en calcáneo, 
máximo en apófisis posterior con lesión focal compatible 
con absceso de Brodie y discontinuidad de corticales 
asociadas a pequeña colección de tejidos blandos en el 
contexto de osteomielitis. Tras 5 días con Cefotaxima y 
Cloxacilina, desaparece la fiebre y el eritema y disminuye 
el dolor. Se solicita nuevo control analítico con disminución 
de los reactantes de fase aguda, por lo que se decide alta 
continuando antibiótico oral y revisión en consulta externa 
de traumatología infantil.

Comentarios:  A pesar de una localización atípica de os-
teomielitis, una buena anamnesis y exploración física per-
miten sospechar el diagnóstico. Debe realizarse una radio-
grafía inicial si se localiza punto doloroso, para descartar 
otras patologías, aunque la resonancia magnética tiene 
mayor sensibilidad y apoyará el diagnóstico definitivo. El 
tratamiento antibiótico debe mantenerse tres semanas, 
pudiéndose acortar la antibioterapia intravenosa en favor 
de la oral si la evolución clínica es satisfactoria, según las 
nuevas recomendaciones.

PATOLOGÍA TESTICULAR PERINATAL, LA IMPORTAN-
CIA DE UNA CORRECTA EXPLORACIÓN DEL RECIÉN 
NACIDO

Santos Martín MT, Mendoza Murillo B, Ruiz Camacho M, 
Torres del Pino M, Toledo Muñoz-Cobo G, Perez Serralvo 
C. 

Servicio de Pediatría. Hospital Infantil Juan Ramón Jimé-
nez. Huelva

Introducción: La torsión testicular perinatal engloba los 
casos que ocurren desde antes del nacimiento hasta los 
28 días de vida. Supone aproximadamente el 10% de las 
torsiones testiculares en pediatría. La prenatal ocurre in-
traútero y se diagnostica al nacimiento. Representa el 70% 
de las torsiones perinatales y afecta a 6 de cada100.000 
recién nacidos. La mayoría son extravaginales, y su manejo 
es controvertido debido a la baja viabilidad del testículo. La 
torsión bilateral ocurre en el 10-22 % de los casos. Hemos 
realizado un estudio descriptivo de los casos de torsión 

testicular perinatal diagnosticados durante el año 2019 en 
nuestro centro, con el objetivo de revisar la incidencia y 
valorar cuál fue la clínica que permitió la sospecha diag-
nóstica. Además, hemos revisado las herramientas diag-
nóstico-terapéuticas de elección.

Resumen del Caso: Durante dicho periodo, en nuestro 
centro hemos tenido 3390 recién nacidos vivos. Han sido 
diagnosticados dos casos de torsión testicular prenatal 
unilateral. Ambos son recién nacidos a término de peso 
adecuado para su edad gestacional, nacidos mediante 
parto eutócico. En la exploración inicial de ambos, el teste 
afecto estaba aumentado de tamaño con respecto al con-
tralateral, con consistencia dura. En uno de ellos el testícu-
lo impresionaba de doloroso, mientras que en el otro no. En 
los dos se solicitó una ecografía-doppler testicular urgente 
que mostraba un teste aumentado de tamaño, con des-
estructuración del parénquima, ecogenicidad heterogénea 
y engrosamiento de las cubiertasescrotales. Además, en 
los dos existía ausencia de flujo intratesticular y la torsión 
era extravaginal. Solamente en uno de ellos se observó un 
hidrocele importante en la bolsa escrotal homolateral al 
testículo patológico, que además se trataba de un hidroce-
le complejo por ser reactivo con y abundantes septos. En 
ambos se realizó una orquiectomia diferida del teste afecto 
y una orquidopexia del teste contralateral, una a los 15 y 
otra a los 30 días del diagnóstico.

Conclusiones / Comentarios: Es necesaria una explora-
ción minuciosa del recién nacido para un adecuado diag-
nóstico de torsión testicular perinatal. La presentación más 
habitual es un aumento de consistencia y tamaño del tes-
tículo afecto. La ecografía-doppler se considerada el méto-
do diagnóstico de elección. El manejo es controvertido. En 
nuestros pacientes el tratamiento consistió en la resección 
del testículo afecto y la orquidopexia del contralateral, de-
bido al riesgo existente de sufrir una torsión contralateral 
(10- 22%). En nuestro centro durante este año, hemos teni-
do una incidencia muy por encima de la media.

PÓLIPO ANTROCOANAL EN PEDIATRÍA

Alperi García S, López Rivera L, Horno López J, Pérez Ara-
gón AJ, Gutiérrez García I. 

Introducción: Los pólipos antrocoanales son lesiones 
benignas que se originan en la mucosa del seno maxilar. 
Normalmente su presentación es unilateral y suponen un 
4-6% de todos los pólipos nasales en la población general, 
cifra que alcanza hasta el 35% en la edad pediátrica. Aún 
se desconoce su etiología, aunque se piensa que tanto los 
procesos inflamatorios (sinusitis crónica) como los proce-
sos alérgicos (rinitis alérgica), podrían ser los responsables 
del origen de esta patología.

Caso Clínico: Mujer de 6 años, con antecedentes de hipe-
rreactividad bronquial, que acudió a Urgencias por dificul-
tad respiratoria de inicio súbito mientras dormía con sen-
sación de cuerpo extraño y dificultad para el cierre bucal. 
A la exploración se observó una masa de aspecto mucoso 
que ocupaba un 75% de orofaringe, pareciendo depender 
de cavum y extendiéndose caudalmente hasta base de len-
gua e hipofaringe, contactando con epiglotis en su porción 
inferior. En la radiografía de cavum se apreció hipertrofia 
adenoidea oclusiva y en la TC se objetivó una colección 
líquida hipodensa de morfología pediculada de 54 x 15 x 
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65 mm que se extendía a través de orofaringe y nasofa-
ringe hacia fosa nasal derecha introduciéndose en el seno 
maxilar derecho. Se realizó resección quirúrgica mediante 
cirugía endoscópica nasosinusal de lesión polipoidea que 
se encontraba queratinizada en el polo inferior, con lo que 
se resolvió la clínica.

Comentarios: Las manifestaciones clínicas más frecuen-
tes de los pólipos antrocoanales son la obstrucción na-
sal unilateral y la rinorrea anterior. Su diagnóstico es más 
tardío en población pediátrica ya que los niños no suelen 
quejarse de síntomas nasales tempranos. El diagnóstico 
de la lesión se debe realizar mediante rinoscopia y prue-
bas de imagen, siendo de elección la TC. Su tratamiento 
es quirúrgico mediante cirugía endoscópica nasosinusal y 
no se debe olvidar establecer diagnóstico diferencial con 
otros síndromes de obstrucción nasal como son tumores 
de senos nasales y tumores nasofaríngeos (angiofibroma, 
papiloma invertido y mucocele, entre otros). Se debe insis-
tir también la importancia de seguimiento posterior, dada la 
alta tasa de recurrencias, cercana al 15%.

RECIÉN NACIDO A TÉRMINO CON DIFICULTAD RES-
PIRATORIA

García Jesús MJ, López Barea I, García Rodríguez ME. 

Servicio de Pediatría. Hospital Virgen del Rocío. Sevilla
Motivo de ingreso: Recién nacido que ingresa con 2h de 
vida desde paritorio por distrés respiratorio.

Antecedentes Personales/Obstétricos: Gestación 40SG, 
embarazo controlado, sin factores de riesgo con serolo-
gías negativas. Frotis SGB negativo. Parto espontaneo con 
LA meconial, amniorrexis de 8h. Apgar 8/9/9 sin precisar 
técnicas de reanimación. Somatometría al nacimiento: P: 
3709g, L: 57cm PC: 37cm

Pruebas complementarias: Se realiza analítica al ingreso 
y al alta con hemograma normal en las tres series y bioquí-
mica con iones, glucemia, urea y creatinina sin alteracio-
nes. EAB al ingreso con intercambio gaseoso normal. Se 
realiza radiografía torácica en la que se observa imagen 
“en ala de ángel” compatible con un neumomediastino que 
evoluciona favorablemente hasta su reabsorción a la se-
mana de ingreso.

Evolución y curso clínico: A su ingreso presentó acepta-
ble estado general, saturación al 100%. Como hallazgos 
patológicos: taquipnea, tiraje sub/intercostal y regular en-
trada de aire bilateral. Evolución clínica favorable sin pre-
cisar soporte respiratorio durante su estancia hospitalaria, 
con disminución del distrés respiratorio hasta su resolución 
tras dos días de ingreso.

Conclusiones: Una de las causas, a veces olvidada, de 
distrés respiratorio neonatal es el neumomediastino; este 
puede ser espontáneo, iatrogénico o debido a patología 
pulmonar. El neumomediastino espontáneo ocurre en el 
1-2% de los recién nacidos y en la mayoría de las ocasio-
nes cursa de manera asintomática. Ya que es cuadro poco 
frecuente, pero otro de los motivos de dificultad respira-
toria en el neonato, debemos sospecharlo para iniciar el 
diagnóstico.

SEPSIS VERTICAL EN LA ÚLTIMA DÉCADA. NUESTRA 
CASUÍSTICA

Benitez Moscoso G, Márquez Mira P, Mora Navarro D. 

 Servicio de Pediatría. Hospital Juan Ramón Jiménez. Huel-
va

Introducción: La sepsis vertical es una importante causa 
de morbimortalidad neonatal. Aunque desde que se ins-
tauraron medidas de prevención, la incidencia ha dismi-
nuido, existen algunos factores de riesgo asociados con 
mayor frecuencia.

Objetivo: Estudiar las sepsis verticales en los recién naci-
dos de nuestro hospital entre los años 2009 y 2018.

Población y método: Se recogieron las sepsis verticales 
comprobadas, según los criterios del Grupo Castrillo, en 
el periodo mencionado.

Resultados: Se confirmaron 18 sepsis verticales. 14 na-
cieron mediante parto vaginal (77,8%) y la mediana de 
edad gestacional fue de 37 semanas (26 – 41sEG). 10 te-
nían factores de riesgo al nacimiento (55,5%): 4 presen-
taron fiebre (22,2%), 6 corioamnionitis (33,3%), 5 rotura 
prematura de membranas (RPM) (27,8%) y 6 fueron pre-
término (33,3%), de los cuales 2 además asociaban fiebre, 
corioamnionitis y RPM (33,3%). Se conocía el estado de 
portador materno de estreptococo del grupo B (EGB) en 
11 pacientes (61,1%), 2 positivos (18,2%). La mediana de 
edad para el inicio de la clínica fue de 7 horas (0 - 288 ho-
ras). Los resultados de hemocultivo fueron positivos en 6 
casos para EGB (33,3%), 4 enterococo (22,22%), 4 E. Coli 
(22,22%), 3 Listeria (16,66%) y 1 Streptococo pneumoniae 
(5,55%). En el grupo de prematuros, E. Coli y Listeria fueron 
igual de frecuentes (33,3% cada uno) y en los recién naci-
dos a término predominó el EGB (41,6%). Se hizo punción 
lumbar a 13 pacientes (72,2%), y solo uno tuvo meningitis 
asociada (7,7%). Un paciente falleció (5,55%). La mediana 
de tratamiento fue de 10 días (7 - 30 días). Todos los 
EGB fueron sensibles a ampicilina y vancomicina, 80% 
para penicilina y clindamicina y 40% para eritromicina. La 
incidencia global de sepsis fue de 0,5‰, siendo en el gru-
po de menos de 1500g: 14,67‰. 

Conclusiones: La incidencia global de sepsis fue inferior a 
la media nacional publicada en 2017. A pesar del cribado, 
el EGB sigue siendo el más frecuente, aunque el E. Coli es 
más común en los prematuros. El 38,9% de nuestros casos 
no tenían factores de riesgo, sin embargo, el cribado y la 
profilaxis son fundamentales. La detección y el tratamiento 
precoces reducen la mortalidad.

SHOCK SÉPTICO FULMINANTE POR S. PNEUMONIAE 
EN LACTANTE CON DÉFICIT DE MYD88 

García Barrionuevo C, Croche Santander B, Mendoza Mu-
rillo B, Márquez Mira PL, Calzada García-Mora C, Benítez 
Moscoso G. 

Servicio de Pediatría. Hospital Juan Ramón Jiménez. Huel-
va

Introducción: El déficit de MyD88 es una inmunodeficien-
cia primaria que afecta a la respuesta inmune innata, pre-
disponiendo a infecciones graves por bacterias piógenas.  

Caso clínico: Lactante de 11 meses con antecedente de 
apendicitis aguda complicada intervenida a los 6 meses, 
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enteritis por citomegalovirus, absceso e infección de herida 
quirúrgica por P.aeruginosa, portadora de ileostomía. Estu-
dio de inmunodeficiencia celular, humoral y burst test nor-
mal. Consulta en Urgencias por fiebre (máximo 39´6ºC) de 
corta evolución y vómitos. En la exploración destaca YALE 
8, quejumbrosa, siendo el resto normal. La PCR a influen-
za es negativa y se solicita sistemático de orina. Ingresa 
en Observación, canalizándose vía, cursándose analítica y 
cultivos de sangre y orina e iniciándose antibioterapia con 
cefotaxima.  A las 4 horas presenta rápido deterioro del es-
tado general con fluctuación del nivel de conciencia, colo-
ración pálido-amarillenta, relleno capilar lento y tendencia 
a la bradicardia e hipertensión arterial por lo que se intuba, 
se administran cargas de volumen y soporte inotrópico con 
drogas vasoactivas junto con medidas antiedema cerebral. 
En el hemograma destaca pancitopenia con Hb de 8,5 g/
dl, 3.500 leucocitos/mm3 con 520 neutrófilos y 35.000 pla-
quetas/mm3. En la bioquímica se objetiva hipertransami-
nasemia (AST 1.341 U/l, ALT 465 U/l), hipernatremia (151 
mmol/l), hipoglucemia (26 mg/dl), PCR de 66 mg/L y PCR 
> 100 ng/ml. La coagulación muestra TP y TPTA alargados 
y la gasometría acidosis metabólica severa. Pese a opti-
mizar la terapia de soporte (ventilación mecánica, drogas 
vasoactivas, concentrado de hematíes, plasma) y añadir 
vancomicina y metronidazol la paciente es exitus a las 
22 horas de su ingreso. Previo al éxitus, se extraen dos 
muestras de sangre para estudio de inmunodeficiencias. 
Postmorten en el hemocultivo se aísla S.pneumoniae y en 
el urocultivo Klebsiella pneumoniae.  Se realiza análisis de 
secuenciación de genes identificándose mutación en ho-
mocigosis para MyD88. 

Comentarios: Debemos mantener un elevado índice de 
sospecha en la deficiencia de MYD88 en pacientes con 
infecciones recurrentes o graves por bacterias piógenas. 
El diagnóstico permite realizar estudio en familiares para 
llevar a cabo el consejo genético y estrategias de trata-
miento precoz. 

SÍNDROME DE FREY EN PEDIATRÍA, UNA ENTIDAD 
MÁS FRECUENTE DE LO QUE IMAGINAMOS. 

Ruiz Vázquez J, Jiménez Tejada L, Alfonso Vaquero J, Cam-
brón Carmona MA, Capataz Ledesma M.

Servicio de Pediatría. Hospital Materno Infantil de Badajoz

El síndrome de Frey, consiste en episodios recurrentes 
de eritema y rubefacción facial, desencadenados tras un 
estímulo gustativo. Pese a que se desconoce su etiología 
exacta, se han propuesto como mecanismo fisiopatológi-
co, la regeneración aberrante de las fibras nerviosas del 
nervio aurículotemporal, secundaria a una lesión previa, o a 
la presencia de una conexión nerviosa aberrante de causa 
congénita. Es una entidad escasamente conocida en Pe-
diatría y probablemente infradiagnosticada. 

Caso clínico: Se presenta el caso de una niña de 7 me-
ses, remitida desde su pediatra de atención primaria a la 
consulta de alergología, para valoración ante sospecha de 
alergia alimentaria a frutas. Los padres refieren aparición 
de eritema facial a nivel malar y periocular minutos des-
pués de la ingesta de naranja, manzana, plátano, pera, uva, 
ciruela y yogur natural. Cede de forma espontánea. No 
otros síntomas. No antecedentes personales y familiares 
de interés desde el punto de vista alergológico. Se reali-

zan pruebas cutáneas de los alimentos referidos, así como 
profilina y LTP, que resultan negativas. Ante alta sospecha 
de síndrome de Frey, se cita posteriormente para expo-
sición oral controlada a zumo de naranja, con aparición 
de eritema súbito evanescente a nivel supraciliar derecho, 
confirmando nuestro diagnóstico de sospecha. El síndro-
me de Frey se trata de una patología benigna, debido a una 
estimulación nerviosa del nervio auriculotemporal, desen-
cadenado por estímulos gustativos (alimentos ácidos nor-
malmente). Se trata de una entidad que no supone riesgo 
para el paciente, ya que únicamente provoca la aparición 
de rojeces en la zona de inervación del nervio, de carácter 
autolimitado. Dichos pacientes no precisan seguimiento 
por Alergología Infantil, ni ningún otro especialista. Ante 
pacientes con eritema en región facial, más concretamen-
te en áreas de inervación por el nervio auriculotemporal, 
debemos pensar en dicha entidad tras descartar alergias 
alimentarias, ya que este síndrome se encuentra infradiag-
nosticado en pediatría, y no implica la exclusión de ningún 
tipo de alimento en la dieta de estos pacientes. 

SÍNDROME DE REGRESIÓN CAUDAL E HIPERTEN-
SIÓN ARTERIAL

Yagüe Martín M, Tejero Hernández MA, Gómez Guzmán E, 
Pérez Reviriego AA. 

Servicio de Pediatría, Críticos y Urgencias. Hospital Reina 
Sofía. Córdoba. 

Introducción: El síndrome de regresión caudal (SRC) se 
caracteriza por una agenesia lumbosacra e hipoplasia de 
miembros inferiores. Puede asociar anomalías de otros 
órganos abdominales o, como en nuestro caso, estrecha-
miento de la aorta abdominal (síndrome de aorta media, 
SAM), lo que predispone a hipertensión arterial (HTA) por 
estenosis de arterias renales. 

Caso Clínico: Recién nacido varón, 34 + 1 sem. Emba-
razo de captación tardía (a las 30 sem), sin patología ob-
jetivable. Madre con diabetes gestacional no controlada. 
Peso RN 1.890 kg, talla 37.5cm. A la exploración presenta 
miembros inferiores cortos, en flexión rígida de caderas y 
rodillas y pterigium poplíteo. En radiografías de columna 
se objetiva ausencia de sacro y vértebras lumbares, por 
lo que se diagnostica de SRC. Además, asociaba comu-
nicación interventricular (CIV) perimembranosa grande. 
Presenta tendencia a tensión arterial en límite alto de la 
normalidad, que se controla con nifedipino. Progresiva-
mente desarrolla insuficiencia cardiaca por hiperaflujo, de 
difícil control médico, por lo que se realiza cirugía paliativa 
(banding pulmonar). En las siguientes 24 horas presenta 
una emergencia hipertensiva (hasta 150/100 mmHg) que 
precisa 3 fármacos para su control: nifedipino, hidralazina 
y propranolol. En angioTAC, se visualiza estrechamiento de 
aorta abdominal, desde el diafragma (6.5mm) hasta iliacas 
comunes (2mm), siendo de 4mm a la altura de las arterias 
renales, todo ello compatible con un SAM. Es dado de alta 
a los 75 días, con tensiones en rango con propranolol a 3 
mg/kg/día. A los 10 meses se programa cirugía de banding 
y cierre de CIV. Durante el postoperatorio precisa nueva-
mente asociar varios antihipertensivos.

Conclusiones: El SRC es una malformación lumbosacra 
que puede asociar anomalías en otros órganos o estruc-
turas abdominales y, mas raramente, defectos cardíacos. 
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El SAM se caracteriza por un estrechamiento de la aor-
ta abdominal que predispone a HTA por estenosis de las 
arterias renales, requiriendo asociar varios fármacos para 
su control. Inicialmente la HTA puede pasar inadvertida en 
presencia de shunts intra/extracardiacos, y ponerse de 
manifiesto al aumentar el gasto cardiaco izquierdo (ban-
ding pulmonar, cierre de cortocircuitos…)

SÍNDROME DEL NEVUS AZUL EN TETILLA DE GOMA 
(BLUE RUBBER BLEB NEVUS SYNDROME) 

Fillial Kilch S, Begara de la Fuente M, Coronel Rodríguez C. 

Centro de Salud Amante Laffón. Sevilla 

Presentación del caso clínico: Paciente mujer de 7 años 
sin antecedentes de interés, presenta clínica de astenia 
progresiva y amenización crónica secundaria a hemorra-
gia digestiva baja (deposiciones melénicas) con evidencia 
analítica de anemia ferropénica (en ocasiones hemoglo-
bina de 6mg/dl) que precisó ferroterapia y transfusión de 
hemoderivados en repetidas ocasiones. Se decide ingreso 
para estudio con realización de pruebas complementarias 
incluyendo: enteroscopia y gammagrafía con hematíes 
marcados. Se detecta acúmulo patológico del trazador de 
dudosa localización, siendo más probable en asa de yeyu-
no. Tras escisión local de yeyuno se confirma lesión vascu-
lar intramural y el estudio anatomopatológico concluye un 
hemangioma cavernoso. Asimismo, presenta tumoración 
gomosa en región parietal izquierda, con coloración violá-
cea oscura en superficie, cubierta por pelo compatible con 
hemangioma congénito no involutivo. Dado la existencia 
simultánea de lesión vascular a nivel del tracto gastrointes-
tinal y las características de la lesión del cuero cabelludo 
se sugiere como hipótesis el diagnóstico clínico de Síndro-
me del Nevus azul en tetilla de goma. 

Síndrome del Nevus azul: Entidad de escasa incidencia, 
pero bien definida, que se caracteriza por la existencia 
de hemangiomas cavernosos cutáneos asociados con el 
mismo tipo de lesiones en otros órganos, sobre todo en el 
tracto gastrointestinal. Las lesiones cutáneas son nódulos 
de consistencia gomosa, superficie arrugada, color azul 
oscuro o violáceo, que desaparecen a la presión. En la piel 
predominan en el tronco y en las extremidades superiores, 
aunque pueden surgir en cualquier otra parte. No parece 
existir relación entre el número de lesiones cutáneas y gas-
trointestinales. Diagnóstico del síndrome del Nevus azul 
en tetina de goma es eminentemente clínico. En cuanto el 
tratamiento, las lesiones angiomatosas tienden a permane-
cer inalterables durante toda la vida, sin mostrar regresión 
espontánea. En ningún caso y localización se ha descrito 
malignización de los hemangiomas. El tratamiento debe 
ser conservador.

SORPRENDENTE HISTORIA NATURAL DE LA ASO-
CIACIÓN DE 2 CARDIOPATÍAS LETALES EN PERIODO 
NEONATAL.

Yagüe Martín M, Gómez Guzmán E, Tejero Hernández MA, 
Pérez Reviriego AA. 

Servicio de Pediatría, Críticos y Urgencias. Hospital Reina 
Sofía. Córdoba  

Introducción: La interrupción el arco aórtico (IAA) consiste 
en una ausencia de continuidad en la aorta descendente, 

quedando la parte inferior dependiente del flujo por el duc-
tus arterioso. En el periodo postnatal inmediato, el tejido 
ductal tiende a cerrarse, apareciendo signos de shock car-
diogénico. En el drenaje venoso pulmonar anómalo total 
(DVPAT), todas las venas pulmonares drenan, en territorio 
venoso sistémico, suponiendo una sobrecarga de cavida-
des derechas. Ambos defectos debutan en el periodo neo-
natal inmediato en forma de shock cardiogénico cuando se 
realiza la transición desde la circulación fetal (cierre ductal 
en el primer caso y del foramen en el segundo) y el trata-
miento quirúrgico urgente es lo único que puede cambiar 
el curso de la enfermedad. 

Caso clínico: Se describe el caso de una paciente de 20 
meses, procedente de Venezuela. Presenta clase funcional 
I-II y fallo de medro. A la exploración destaca taquicardia, 
2º tono reforzado, hepatomegalia y gradiente de saturación 
entre miembros (94% en superiores – 82% en inferiores). 

Por ecocardiografía y angioTAC se objetiva DVPAT a aurí-
cula derecha, con cavidades derechas severamente dilata-
das e hipertróficas; comunicación interauricular pequeña 
con shunt obligado D-I y comunicación interventricular pe-
queña sin shunt significativo (presiones ventriculares igua-
ladas); aorta ascendente hipoplásica (Z-1.5), con IAA; ra-
mas pulmonares muy dilatadas, hipertensión pulmonar en 
rango suprasistémico; ductus arterioso permeable (DAP) 
de gran tamaño (7mm), con shunt laminar exclusivamente 
D-I que conecta con aorta descendente de 7 mm. 

Comentario:  En la bibliografía consultada, se encuentran 
casos de IAA diagnosticados en la vida adulta, todos ellos 
dependientes de una red de colaterales, aunque no se han 
encontrado casos dependientes de un DAP, que suple el 
flujo a la aorta descendente. El DVPAT genera un aumento 
del gasto cardiaco derecho, que permite mantener tanto 
el flujo pulmonar como de aorta descendente. Gracias a 
los shunts intracardiacos, se mantiene el reducido gasto 
izquierdo para el árbol coronario y los troncos supraaórti-
cos. Esta asociación supone una circulación en paralelo, 
sin protección del árbol pulmonar, por lo que la superviven-
cia se encuentra muy limitada por el desarrollo precoz de 
hipertensión pulmonar. 

TOSFERINA MALIGNA. A PROPÓSITO DE UN CASO 
CLÍNICO

Salas de Miguel C, Santiago Arribas L, Ledesma Albarrán 
MV, Ramiro Mateo L, Rivas Medina M, Bonilla S. 

Servicio de Pediatría. Hospital Materno Infantil de Badajoz

Introducción: La tosferina es una enfermedad infecciosa 
producida principalmente por Bordetella Pertussis y en se-
gundo lugar por Bordetella Parapertussis. El cuadro clási-
co de tosferina presenta tres fases. La primera consiste en 
una fase catarral con alta capacidad de contagio, seguida 
de una segunda caracterizada por tos paroxística, conges-
tiva, que puede ser emetizante y finaliza con un caracterís-
tico gallo inspiratorio. Estos accesos de tos son de predo-
minio nocturno y pueden desencadenares con diferentes 
estímulos como el llanto o la alimentación. Por último, una 
tercera fase de remisión.

Caso clínico: Lactante de un mes y medio de vida que 
ingresa por cuadro de accesos de tos de 10 minutos, cia-
nosantes con gallo inspiratorio. Al ingreso, ante la clínica 
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sugestiva de tosferina se recoge muestra para PCR y se 
inicia tratamiento  con azitromicina a 10 mg/kg/día.  Du-
rante las primeras horas del ingreso la evolución clínica y 
analítica es tórpida. Los accesos son repetidos con apneas 
y desaturaciones. Las necesidades de O2 cada vez son 
mayores y la acidosis respiratoria es marcada, precisando 
aumentar la asistencia respiratoria progresivamente des-
de oxígeno de alto flujo hasta ventilación mecánica a las 8 
horas del ingreso.  En la radiografía inicial existe un infiltra-
do difuso que evoluciona a atelectasia. Se realiza analítica 
al ingreso donde destaca hiperleucocitosis de 63.500 con 
linfocitosis de 22.700 y trombocitosis de 1.140.000 por lo 
que se realizan dos exanguinotransfusiones. Se realiza va-
loración cardiológica, a pesar de la leucocitosis y el fallo 
respiratorio no presenta datos de hipertensión pulmonar 
en ningún momento.

Mejoría progresiva a partir del sexto días de ingreso pu-
diendo extubarse a los 8 día.

Conclusiones: La tosferina es una enfermedad de decla-
ración obligatoria. Constituye un problema de salud pú-
blica. Los pacientes potencialmente más graves son los 
menores de 3 meses. La tosferina maligna se caracteriza 
por accesos de tos frecuentes con pausas de apneas, fallo 
respiratorio progresivo e hiperleucocitosis extrema que lle-
va a un aumento de la viscosidad sanguínea produciendo 
trombos de pequeños vasos e hipertensión pulmonar. 

USO INADECUADO DE ANTIBIÓTICOS EN PACIEN-
TES HOSPITALIZADOS CON BRONQUIOLITIS AGUDA 
(2018-2019.)

García Barrionuevo C, Croche Santander B, Márquez Mira 
PL, Álvarez Triano M, Toledo Muñoz-Cobo G, Baquero Gó-
mez C. 

Servicio de Pediatría. Hospital Juan Ramón Jiménez de 
Huelva

Introducción y objetivos: La bronquiolitis aguda (BA) es 
una infección de vía respiratorias bajas de etiología prin-
cipalmente viral.  Actualmente, se desaconseja el empleo 
rutinario de antibióticos puesto que no mejora el curso clí-
nico, no previene complicaciones y no disminuye el núme-
ro de reingresos.  

Objetivo: Conocer el uso y la adecuación de antibióticos 
que se realiza en pacientes hospitalizados con BA aguda 
en nuestro centro. 

Métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo de pacientes 
hospitalizados en nuestro hospital durante la temporada 
2018-2019 con diagnóstico al alta de BA. 

Las variables analizadas fueron:  edad, sexo, VRS, estancia 
hospitalaria, diagnóstico secundario, prescripción de anti-
biótico, tipo y adecuación de su uso.  

Se consideró uso adecuado cuando tras analizar la historia 
clínica se identificaron datos clínicos y/o analíticos com-
patibles con complicación bacteriana: otitis media aguda, 
infección de orina, sepsis o sobreinfección bacteriana pul-
monar.

Resultados: Se identificaron 107 casos de BA. La propor-
ción hombre/mujer fue 1,54. La mediana de edad fue 2 me-
ses (rango 0,3 meses-12 meses). La mediana de estancia 
hospitalaria fue 5 días (rango 1-31 días).  61 casos (57.0%) 

fueron VRS positivo.  Se prescribieron 30 antibióticos a 
24 (22.4%) pacientes. Los antibióticos empleados fueron: 
amoxicilina 12 casos, azitromicina 7, ampicilina 5, cefota-
xima 2, amoxicilina-clavulánico 1 y gentamicina 1. De los 
24 (22,4%) pacientes a los que se le indicó antibiótico, 10 
(9,3%) presentaban datos clínicos y/o analíticos que justi-
ficaban su uso: neumonía 6 casos, sepsis 3 e infección de 
orina 1. En 14 (13,1%) se consideró el uso de antibióticos 
inadecuado:  8 casos en los que no existían diagnósticos 
secundarios que lo justificasen, 3 en base a la existencia 
de infiltrado en radiografía de tórax y 3 con síndrome per-
tussoide como clínica de presentación.

Conclusiones: A pesar de existir evidencia sobre la inuti-
lidad del uso de antibióticos fuera de las indicaciones es-
tablecidas, un 13% de nuestros pacientes hospitalizados 
por BA lo reciben de forma innecesaria. Debemos seguir 
haciendo hincapié en la necesidad de ajustar nuestras 
prescripciones a la mejor evidencia, evitando exponer a 
nuestros pacientes a tratamientos inútiles no exentos de 
posibles eventos adversos asociados.  

UTILIZACIÓN DE VIA SUBCUTÁNEA EN PACIENTES 
PEDIÁTRICOS 

Santos Martín MT, Torres del Pino M, Baquero Gómez C, 
Toledo Díaz-Cobo G, Croche Santander B. 

Servicio de Pediatría. Hospital Juan Ramón Jiménez Huelva

Introducción: La vía subcutánea es una alternativa para 
la administración de fármacos y líquidos de demostrada 
eficacia, aunque se ha empleado con más frecuencia en 
pacientes subsidiarios de cuidados paliativos. Esta vía tie-
ne importantes ventajas ya que la hipodermis tiene pocos 
receptores del dolor, presenta gran capacidad de disten-
sión y se encuentra muy irrigada por lo que se pueden 
administrar grandes volúmenes a través de ella. Evita el 
metabolismo hepático y su biodisponibilidad es similar a 
las vías intramuscular e intravenosa, aunque su inicio de 
efecto es algo más tardío. Se consigue con facilidad, no 
precisa experiencia previa y tiene pocas complicaciones, 
siendo las principales la desconexión de la zona de pun-
ción o reacciones locales como enrojecimiento, necrosis, 
crepitación o induración.

Objetivos: Describir nuestra experiencia en el uso de la vía 
subcutánea tras la implantación de los cuidados paliativos 
pediátricos en nuestro servicio desde junio de 2018.

Metodología: Estudio descriptivo revisando las historias 
de los pacientes en los que se ha utilizado la vía subcutá-
nea durante el año 2019.

Resultados: Durante dicho periodose utilizó la vía subcutá-
nea en 5 pacientes, todos ellos de cuidados paliativos. Se 
canalizó de forma rápida y sencilla empleándose para la 
administración de medicación, fundamentalmente sedoa-
nalgesia (midazolam, cloruro mórfico, escopolamina) en 
situación de últimos días. El volumen máximo de infusión 
fue de 10cc/hora. En nuestra serie no fue necesario realizar 
recambio de vía subcutánea (indicado tras 3 días de uso o 
antes si surgen complicaciones) ya que los pacientes falle-
cieron antes de este periodo y no se registraron complica-
ciones asociadas al uso de esta vía.

Conclusiones: La vía subcutánea es una vía de fácil ac-
ceso que se ha demostrado eficaz para hidratación y 
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administración de fármacos; en nuestros casos para se-
doanalgesia. No hemos tenido complicaciones asociadas 
al uso del dispositivo en nuestra serie. Dadas las ventajas 
que presenta la vía subcutánea, deberíamos plantear su 
uso con más frecuencia, con otros fines de tratamiento e 
incluso en otras situaciones además de las ya conocidas 
en cuidados paliativos como por ejemplo para fluidoterapia 
en deshidrataciones leves o incapacidad para la adecuada 
ingesta oral.

RECOGIDA DE LECHE EN UN BANCO DE LECHE HU-
MANA Y EN OTROS PUNTOS DE ATENCIÓN A DONAN-
TES ¿EXISTEN DIFERENCIAS?

Puertas Martínez AI, Monereo Moreno I,  Miranda Romera 
P, Peña Caballero M

Objetivos: Valorar si existen diferencias estadísticamente 
significativas en términos de volumen de leche recogida 
por donante y tiempo de donación en 7 centros periféricos 
durante el período 2017-2019, con respecto a la recogida 
en el propio BLH.

Material y Métodos: Se registra: media, desviación típica, 
mediana y rango intercuartílico del tiempo de donación y 

volumen de leche por donante de los diferentes centros. 
Se realiza un análisis estadístico mediante SPSS-v26, 
aplicando los test no paramétricos de Kruskall-Wallis y 
Mann-Whitney.

Resultados: Los resultados del análisis durante el periodo 
2017-2019 entre los diferentes centros se presentan en la 
siguiente tabla:

Existen diferencias estadísticamente significativas en la 
mediana del TD por donante entre los distintos centros 
(p=0.016, test Kruskall-Wallis). Realizando las comparacio-
nes por grupos, se observa que ésta se debe a las diferen-
cias entre los centros R-RD. No existen diferencias estadís-
ticamente significativas en VD entre los diferentes centros.

Conclusiones: De acuerdo a nuestros resultados, el tiem-
po de donación es mayor en los centros de atención que 
no dispensan LD en comparación con los que sí lo hacen, 
lo que podría explicarse por una mayor fidelidad de las do-
nantes a centros pequeños, donde un menor número de 
personal pero muy implicado se dedica a su seguimiento 
estrecho. Por otro lado, en los centros que dispensan leche 
puede haber donaciones puntuales durante el ingreso del 
neonato que justifican un menor tiempo de donación.
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I N F O R M A C I Ó N  P A R A  L O S  A U T O R E S

VOX PAEDIATRICA es la Publicación Oficial de la Aso-
ciación Española de Pediatría de Andalucía Occidental y 
Extremadura y se edita en castellano opción a publicación 
en inglés, accesible en versión impresa y en versión elec-
trónica en la dirección http://www.spaoyex.es/. Se trata de 
una revista de acceso libre basada en el sistema de revi-
sión por pares y que tiene como finalidad la publicación 
y divulgación de trabajos relacionados con la Pediatría y 
sus Especialidades. La suscripción es gratuita, se publica 
semestralmente.

TIPOS DE ARTÍCULOS

Todos los manuscritos publicados en VOX PAEDIATRICA 
deberán adecuarse a las normas de publicación de la re-
vista y respetar el formato de alguno de los tipos de artícu-
lo que describen a continuación:

Originales

Trabajos de investigación clínica o básica, con un dise-
ño analítico adecuado. La extensión del texto (sin incluir 
resumen, bibliografía, tablas y pies de figuras) no debe 
superar un total de 3.000 palabras. Se recomienda que 
el número máximo de citas bibliográficas no sea superior
a 40 y el de figuras y tablas no excedan conjuntamente a 
8. El número de firmantes no debe ser superior a 6.

Notas clínicas

Descripción de uno o varios casos clínicos de especial in-
terés u observaciones excepcionales, que supongan una 
aportación al conocimiento de la enfermedad. La extensión 
del texto no debe superar un total de 1.500 palabras. Se 
recomienda que el número máximo de citas bibliográficas 
no sea superior a 20 y el de figuras y tablas no excedan 
conjuntamente a 4. El número de firmantes no debe ser 
superior a 5.

Vox en imagen

Publicación de imágenes de diagnóstico, presentación clí-
nica o tratamiento de patologías que aporten información 
gráfica relevante.  Su título debe contener menos de 8 pa-
labras. El número de firmantes no será superior a 5 y po-
drá incluir hasta 4 figuras con un texto explicativo que no 
supere las 250 palabras. El número de citas bibliográficas 
no será superior a 3.

La Vox del Residente

Espacio liderado y dedicado a los médicos internos resi-
dentes de Pediatría. Aportaciones científicas en forma de 
originales, casos clínicos o revisiones.

Editoriales

Discusión de avances recientes en Pediatría, preferible-
mente relacionados con algunos de los artículos publica-
dos en ese número de la revista. Este tipo de artículos será 
encargado por el Comité Editorial de la Revista y no deberá 
superar las 1200 palabras y las 5 citas bibliográficas.

Resumen de comunicaciones y ponencias

Se publicarán los resúmenes de las comunicaciones y 
ponencias de las reuniones científicas de las Sociedades 
científicas SPAOYEX y SPAO.

Cartas al director

Se publicarán contenidos breves referidos a la línea edito-
rial o a alguna de los artículos publicados.

Otras secciones

La revista VOX PAEDIATRICA tiene también otras seccio-
nes como Protocolos clínicos, Revisiones, Informes Técni-
cos, Crítica de libros, Conferencias y Artículos especiales. 
Los autores que deseen colaborar en alguna de estas sec-
ciones deben consultar previamente con la dirección de la 
revista.

PRESENTACION
Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS

VOX PAEDIATRICA aceptará revisar manuscritos escritos 
en los idiomas castellano e inglés. En el caso de ser acor-
dada su publicación, pasarán a ser propiedad permanente 
de la revista y no podrán ser reproducidos en parte o total-
mente sin permiso de la misma. No se admitirán trabajos 
presentados o publicados en otra revista. Los componen-
tes de un artículo deberán ser ordenados como sigue en 
un documento único escrito en letra “times new roman” 
12 a espacio único y en páginas separadas: Página titular, 
resumen y palabras clave, texto, bibliografía, tablas y pies 
de figuras. Todas las páginas deberán ser numeradas con-
secutivamente. 

Página titular 

La página titular deberá contener los datos siguientes: 

- Título del artículo. Deberá ser lo más explícito posible y en 
cualquier caso de una extensión no superior a 85 letras. Se 
recomienda evitar palabras como ‘‘niño’’, ‘‘infancia’’ ‘‘pe-
diatría’’, etc., que están implícitos en el título y contenido 
de la revista. 

- Lista de autores en el mismo orden en el que deben apa-
recer en la publicación. Deben citarse primer nombre y uno 
o dos apellidos de cada autor. Debe tenerse en cuenta 

Órgano de Expresión de la Sociedad de Pediatría de Andalucía Occidental y Extremadura
Publicación Oficial de la Sociedad de Pediatría de Andalucía Oriental 
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que el formato que los autores elijan para su firma será, en 
caso de publicación del artículo, el mismo que figurará en 
las distintas bases de datos bibliográficos en las que VOX 
PAEDRIATICA está incluida. 

- Nombre del centro de trabajo, localidad y provincia de 
cada uno de los autores. 

-  Si el trabajo ha sido financiado debe incluirse el origen y 
numeración de dicha financiación. 

- Presentación previa en reuniones, congresos o simpo-
sios, con nombre, ciudad y fecha. 

- Nombre, dirección, número de teléfono y correo electró-
nico del autor al que debe dirigirse la correspondencia. 

- Recuento de palabras del texto propiamente dicho, ex-
cluyendo resumen, bibliografía, tablas y pies de figuras. 

- Fecha de envío. 

Resumen y palabras clave

Se incorporará resumen estructurado en español e inglés 
de 250 palabras, aproximadamente, en los trabajos origi-
nales con los siguientes apartados: Introducción, Mate-
rial o Pacientes y Métodos, Resultados, y Conclusiones. 
En cada uno de ellos se describirán, respectivamente, el 
problema motivo de la investigación, la manera de llevar 
a cabo la misma, los resultados más destacados y las 
conclusiones que se deriven de los resultados. Los auto-
res deben procurar que el resumen incluya con detalle los 
resultados más importantes. Al final de la página donde 
figure el resumen, deberán añadirse de 3 a 10 palabras cla-
ve que corresponderán a términos incluidos en el Medical 
Subject Headings del Index Medicus. Disponible en: http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh. Las notas clínicas no debe-
rán acompañarse de resumen ni palabras clave.

Texto 

Se recomienda la redacción del texto en forma impersonal. 
Conviene dividir los trabajos en secciones. Los originales 
en: Introducción, Material o Pacientes y Métodos, Resulta-
dos y Discusión. Se recomienda utilizar el mínimo número 
de abreviaturas posible que deberán ser definidas en el 
momento de su primera aparición. Se evitarán abreviaturas 
en el título y en el resumen. Los autores pueden utilizar tan-
to las unidades métricas de medida como las unidades del 
Sistema Internacional (SI). Cuando se utilicen las medidas 
del SI es conveniente incluir las correspondientes unida-
des métricas inmediatamente después, en paréntesis. Los 
fármacos deben mencionarse por su principio activo en 
letra minúscula. Los instrumentos utilizados para realizar 
técnicas de laboratorio u otras, deben ser identificados, en 
paréntesis, por la marca así como por la dirección de sus 
fabricantes.

Bibliografía

Las citas bibliográficas deben ser numeradas consecuti-
vamente por orden de aparición en el texto en números 
volados. La referencia de artículos de revistas se hará en el 

orden siguiente: autores, empleando el o los apellidos se-
guido de la inicial del nombre sin puntuación, y separando 
cada autor por una coma; título completo del artículo en 
lengua original; nombre de la revista según abreviaturas del 
Index Medicus, disponible en: http://www.ncbi. nlm.nih.
gov/entrez/jrbrowser.cgi; año de aparición, volumen e indi-
cación de la primera y última página. Deben mencionarse 
todos los autores cuando sean seis o menos; cuando sean 
siete o más deben citarse los seis primeros y añadir des-
pués las palabras ‘‘et al.’’. Un estilo similar se empleará 
para las citas de los libros. A continuación se exponen tres 
ejemplos: 

Artículo

Coronel Rodríguez C, Hernández Hernández A, González 
Zorzano E, Escolar Jurado M, Garre Contreras A, Guisado 
Rasco MC. Estudio epidemiológico de factores ambienta-
les comparativo sobre la percepción y hábitos de salud de 
las familias andaluzas respecto de las españolas sobre nu-
trición infantil. Vox Paediatr 2017; 24:11-21

Libro 

Pérez Navero JL, Ibarra de la Rosa I, Camino León R, edito-
res. La Pediatría a través de casos clínicos. 1ª Ed. Madrid: 
Ergon; 2014.

Capítulo de libro 

García Blanco JM, Hidalgo-Barquero del Rosal E. Hema-
turia. En Antón M y Rodríguez LM Editores. Nefrología 
pediátrica. Manual práctico. 1ª Ed. Madrid: Panamericana 
Médica. 2010. p 3-9.

No deben incluirse en la bibliografía citaciones del estilo 
de ‘‘comunicación personal’’, ‘‘en preparación’’, ‘‘someti-
do a publicación’’ o de resúmenes de Congresos que no 
estén publicados en una revista científica. Si se considera 
imprescindible citar dicho material debe mencionarse su 
origen en el lugar correspondiente del texto. 

Para elaborar la bibliografía pueden consultarse las nor-
mas del Comité Internacional de Editores de Revistas 
Médicas (actualizadas en agosto de 2013). Disponible en: 
http:// www.icmje.org 

Tablas 

Deben ser numeradas en caracteres árabes por orden de 
aparición en el texto. Serán escritas a doble espacio, no 
sobrepasarán el tamaño de un folio y se remitirán en el mis-
mo documento en hojas separadas consecutivas. Tendrán 
un título en la parte superior que describa concisamente 
su contenido, de manera que la tabla sea comprensible 
por sí misma sin necesidad de leer el texto del artículo. Si 
se utilizan abreviaturas deben explicarse al pie de la tabla. 
Debe evitarse presentar los mismos datos en texto, tablas 
y figuras.

Figuras

Incluyen gráficas, dibujos o fotografías. Se numerarán en 
caracteres árabes de manera correlativa y conjunta como 
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figuras, por orden de aparición en el texto. Las figuras de-
ben tener una resolución mínima de 300 dpi y uno de los 
siguientes formatos: JPG, TIFF y PDF y MS Office. También 
puede mandar archivos comprimidos (.zip). Eventualmente 
se podrán publicar a color previa consulta y acuerdo con 
el comité Editorial. Si se reproducen fotografías o datos de 
pacientes, éstos no deben ser identificativos del sujeto. En 
todos los casos los autores firmantes deben dejar constan-
cia escrita de que poseen un consentimiento informado es-
crito de los padres o tutores legales que autorice su publi-
cación, reproducción y divulgación en soporte papel y en 
Internet en formato de libre acceso en VOX PAEDRIATICA. 
El Comité Editorial podrá requerirlo a los autores cuando 
sea necesario. Las figuras se acompañarán del correspon-
diente pie, escrito en hoja incorporada al texto. 

RESPONSABILIDADES ÉTICAS 

Reproducción de material ya publicado: Los autores son 
responsables de obtener los oportunos permisos para re-
producir en VOX PAEDRIATICA material (texto, tablas o 
figuras) de otras publicaciones. Estos permisos deben so-
licitarse tanto al autor como a la editorial que ha publicado 
dicho material. 

Autoría: En la lista de autores deben figurar únicamente 
aquellas personas que han contribuido intelectualmente al 
desarrollo del trabajo. Haber ayudado en la colección de 
datos o haber participado en alguna técnica no son por 
sí mismos criterios suficientes para figurar como autor. En 
general, para figurar como autor se deben cumplir los si-
guientes requisitos: 

1. Haber participado en la concepción y realización del tra-
bajo que ha dado como resultado el artículo en cuestión. 

2. Haber participado en la redacción del texto y en las po-
sibles revisiones del mismo. 

3. Haber aprobado la versión que finalmente va a ser pu-
blicada. El Comité Editorial de VOX PAEDRIATICA declina 
cualquier responsabilidad sobre posibles conflictos deri-
vados de la autoría de los trabajos que se publican en la 
Revista.

Publicación previa y redundante: El contenido del artículo 
debe ser completamente original, no haber sido publicado 
previamente ni estar enviado a cualquier otra publicación 
(ni sometido a consideración). Estas restricciones no son 
aplicables a los resúmenes publicados de comunicacio-
nes, ponencias o conferencias presentados en reuniones 
científicas nacionales o internacionales. Los autores deben 
ser conscientes de que no revelar que el material someti-
do a publicación ha sido ya total o parcialmente publicado 
constituye un grave quebranto de la ética científica. 

Consentimiento informado. Comités de investigación y/o 
Ética. Los autores deben mencionar en la sección de mé-
todos que los procedimientos utilizados en los pacientes 
y controles han sido realizados tras obtención de un con-
sentimiento informado de los padres. Es necesario que el 

estudio haya sido revisado y aprobado por los Comités de 
Investigación y/o Ética de la institución donde se ha reali-
zado el estudio. Cuando se describan experimentos con 
animales hay que indicar si se han seguido las correspon-
dientes recomendaciones institucionales y nacionales re-
guladoras del cuidado y la utilización de animales de labo-
ratorio. En el caso de la descripción de casos clínicos en 
cualquiera de las secciones de la revista, fundamentalmen-
te cuando el paciente pueda ser reconocido bien por la 
descripción de la enfermedad o por las figuras que ilustren 
el artículo, los autores  deberán dejar constancia escrita 
de que poseen el documento de consentimiento informado 
de padres o tutores explicitando su permiso para la publi-
cación tanto del texto del artículo como de las posibles 
imágenes del mismo.

Del mismo modo, en todos los casos, los autores deberán 
declarar que han seguido los protocolos establecidos por 
sus respectivos centros sanitarios para acceder a los datos 
de las historias clínicas cuando vayan a ser utilizados en 
investigación y divulgación entre la comunidad científica. 

ENVÍO DE MANUSCRITOS 

Los manuscritos para VOX PAEDRIATICA deben enviarse 
al correo electrónico voxpaediatrica@gmail.com

mediante una carta de presentación donde los autores 
deben hacer constar que:

El manuscrito es remitido en exclusiva a VOX PAEDRIATI-
CA de forma que no está siendo sometido a consideración 
en cualquier otra publicación y que no ha sido publicado 
previamente ni en todo ni en parte. Estas restricciones no 
son aplicables a los resúmenes derivados de las presenta-
ciones en Congresos u otras reuniones científicas. 

Los autores son responsables de la investigación (confir-
mación autoría). 

Los autores han participado en su concepto y diseño, aná-
lisis e interpretación de los datos, escritura y corrección del 
manuscrito, así como que aprueban el texto final que ha 
sido enviado a VOX PAEDRIATICA. 

Los autores especifican su titulación laboral y académica.

Declaración de conflicto de intereses. Los autores fir-
mantes deben especificar si tienen algún conflicto de in-
tereses en relación a su manuscrito. Especialmente, en 
estudios con productos comerciales, los autores debe-
rán declarar si poseen acuerdo alguno con las compa-
ñías cuyos productos aparecen en el manuscrito enviado 
o si han recibido ayudas económicas de cualquier tipo 
por parte de las mismas a fin de discutir con los auto-
res implicados cómo debe ser referido este hecho en la 
publicación. El Comité Editorial directamente o una vez 
atendida la opinión de los revisores, se reserva el derecho 
de rechazar los trabajos que no juzgue apropiados, así 
como de proponer las modificaciones de los mismos que 
considere necesarias. 
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Antes de enviar el manuscrito compruebe el contenido de 
su envío. Página titular incluyendo: título, lista de autores, 
nombre y dirección del centro, financiación, teléfono, co-
rreo electrónico, recuento de palabras, fecha de envío; Re-
sumen en castellano y en inglés en los originales; Palabras 
clave; Texto; Bibliografía; Tablas numeradas con sus títu-
los; Figuras identificadas numeradas y sus leyendas.

Antes de la publicación en versión impresa o electrónica 
del artículo, el autor de correspondencia recibirá por correo 
electrónico las pruebas del mismo para su corrección, que 
deberán ser devueltas en el plazo de 48 horas siguientes 
a su recepción. 



  FICHA TÉCNICA

1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO. Bexsero suspensión inyectable en jeringa precargada. Vacuna meningocócica  
del grupo B (ADNr, de componentes, adsorbida) 2. COMPOSICIÓN CUALITATIVA Y CUANTITATIVA. Una dosis (0,5ml) contiene:

Proteína recombinante de fusión NHBA de Neisseria meningitidis del grupo B1, 2, 3 50 microgramos
Proteína recombinante NadA de Neisseria meningitidis del grupo B1, 2, 3 50 microgramos
Proteína recombinante de fusión fHbp de Neisseria meningitidis del grupo B1, 2, 3 50 microgramos
Vesículas de la membrana externa (OMV) de Neisseria meningitidis grupo B cepa NZ98/254  
medidas como la cantidad total de proteína que contiene el PorA P1.42 25 microgramos

1producida en células E. coli mediante tecnología de ADN recombinante 2adsorbida en hidróxido de aluminio (0,5 mg Al3+) 3NHBA 
(antígeno de Neisseria de unión a heparina), NadA (adhesina A de Neisseria), fHbp (proteína de unión al factor H) Para consultar 
la lista completa de excipientes, ver sección 6.1 3. FORMA FARMACÉUTICA. Suspensión inyectable. Suspensión líquida blanca 
opalescente. 4. DATOS CLÍNICOS. 4.1. Indicaciones terapéuticas. Bexsero está indicado para la inmunización activa de individuos 
a partir de 2 meses de edad frente a la enfermedad meningocócica invasiva causada por Neisseria meningitidis grupo B. El impacto 
de la enfermedad invasiva en diferentes grupos de edad así como la variabilidad de la epidemiología del antígeno para cepas del 
grupo B en diferentes áreas geográficas debe tenerse en cuenta al vacunar. Ver sección 5.1 para información sobre protección frente 
a cepas específicas del grupo B. El uso de esta vacuna debe seguir las recomendaciones oficiales. 4.2. Posología y forma de 
administración. Posología Tabla 1. Resumen de posología.

Edad a la  
primera dosis

Inmunización 
primaria

Intervalos entre 
dosis primarias Dosis de recuerdo

Lactantes de 2 a 5  
meses de edada

Tres dosis de  
0,5ml cada una

No menos  
de 1 mes Sí, una dosis entre los 12 y 15 meses de edad con  

un intervalo de al menos 6 meses entre la  
primovacunación y la dosis de recuerdob, cDos dosis de  

0,5ml cada una
No menos  

de 2 meses

Lactantes de 6 a 11  
meses de edad

Dos dosis de  
0,5ml cada una

No menos  
de 2 meses

Sí, una dosis en el segundo año de vida con un  
intervalo de al menos 2 meses entre la  
primovacunación y la dosis de recuerdoc

Niños de 12 a 23  
meses de edad

Dos dosis de  
0,5ml cada una

No menos  
de 2 meses

Sí, una dosis con un intervalo de 12 a 23 meses entre la 
primovacunación y la dosis de recuerdoc

Niños de 2 a 10  
años de edad Dos dosis de  

0,5ml cada una
No menos  
de 1 mes

Se debe considerar una dosis de recuerdo en individuos 
con riesgo continuado de exposición a la enfermedad 

meningocócica, según las  
recomendaciones oficialesd

Adolescentes (desde 
11 años de edad) y 

adultos*

aLa primera dosis no debe administrarse antes de los 2 meses de edad. La seguridad y eficacia de Bexsero en lactantes de menos de 
8 semanas no se ha establecido. No se dispone de datos. bEn caso de retraso en la administración, la dosis de recuerdo no se debe 
administrar más tarde de los 24 meses de edad. cVer sección 5.1. La necesidad y el plazo de otras dosis de recuerdo no han sido 
determinados. dVer sección 5.1. *No hay datos sobre los adultos mayores de 50 años. Forma de administración La vacuna se admi‑
nistra mediante inyección intramuscular profunda, preferiblemente en la zona anterolateral del muslo en lactantes o en la zona del 
músculo deltoide del brazo en sujetos mayores. Deben usarse zonas de inyección distintas si se administra más de una vacuna a la 
vez. La vacuna no debe inyectarse por vía intravenosa, subcutánea o intradérmica y no debe mezclarse con otras vacunas en la 
misma jeringa. Para consultar las instrucciones de manipulación de la vacuna antes de la administración, ver sección 6.6. 4.3. Con-
traindicaciones. Hipersensibilidad a los principios activos o a alguno de los excipientes incluidos en la sección 6.1. 4.4. Adverten-
cias y precauciones especiales de empleo. Al igual que con otras vacunas, la administración de Bexsero debe posponerse en 
caso de que el paciente sufra enfermedad febril aguda grave. No obstante, la presencia de una infección menor, como un resfriado, 
no es motivo para aplazar la vacunación. No inyectar por vía intravascular. Al igual que con todas las vacunas inyectables, siempre 
deberá estar inmediatamente disponible una supervisión y un tratamiento médico adecuados en caso de que se produzca una reac‑
ción anafiláctica tras la administración de la vacuna. En relación con la vacunación, pueden producirse reacciones de ansiedad, tales 
como reacciones vasovagales (síncope), hiperventilación o reacciones de estrés, como respuesta psicógena a la inyección con aguja 
(ver sección 4.8). Es importante contar con los procedimientos necesarios para evitar que el paciente se lesione a causa de un des‑
fallecimiento. Esta vacuna no debe administrarse en pacientes con trombocitopenia o trastornos de la coagulación que pudieran 
contraindicar la inyección intramuscular, a no ser que el posible beneficio supere claramente el riesgo de administración. Al igual que 
con cualquier vacuna, es posible que la vacunación con Bexsero no proteja a todos los receptores de la vacuna. No se espera que 
Bexsero proporcione protección frente a todas las cepas circulantes de meningococo del grupo B (ver sección 5.1). Al igual que con 
muchas vacunas, los profesionales sanitarios deben saber que puede producirse una elevación de temperatura tras la vacunación de 
lactantes y niños (menos de 2 años de edad). La administración profiláctica de antipiréticos en el momento de la vacunación y justo 
después de ésta puede reducir la incidencia y la intensidad de las reacciones febriles. La medicación antipirética debe iniciarse según 
las directrices locales en lactantes y niños (menores de dos años). Es posible que las personas con capacidad de respuesta inmune 
disminuida, ya sea por el uso de terapia inmunosupresora, un trastorno genético u otras causas, tengan una menor respuesta de 
anticuerpos a la inmunización activa. Se dispone de datos de inmunogenicidad en sujetos con deficiencias del complemento, asplenia 
o disfunciones esplénicas (ver sección 5.1). Los sujetos con deficiencias del complemento hereditarias (por ejemplo, deficiencias de 
C3 o C5) y los sujetos que están recibiendo tratamientos que inhiben la activación del complemento terminal (por ejemplo, eculizumab) 
tienen un mayor riesgo de enfermedad invasiva causada por Neisseria meningitidis del grupo B, incluso aunque desarrollen anticuer‑
pos después de la vacunación con Bexsero. No existen datos sobre el uso de Bexsero en sujetos mayores de 50 años y los datos son 
limitados en pacientes con condiciones médicas crónicas. Deberá considerarse el posible riesgo de apnea y la necesidad de control 
respiratorio durante 48‑72 horas tras la primovacunación en lactantes muy prematuros (nacidos ≤ 28 semanas de gestación) y, en 
particular, a aquellos con un historial previo de inmadurez respiratoria. Como el beneficio de la vacunación es alto en este grupo de 
lactantes, ésta no debería anularse ni retrasarse. El tapón de la jeringa puede contener látex de caucho natural. Aunque el riesgo de 
desarrollar reacciones alérgicas es muy pequeño, los profesionales de la salud deberán sopesar los beneficios y los riesgos antes de 
administrar esta vacuna a pacientes con un historial conocido de hipersensibilidad al látex. Se utiliza kanamicina en el proceso inicial 
de fabricación y se retira en fases posteriores del proceso. Los niveles de kanamicina, si los hay, son inferiores a 0,01 microgramos 
por dosis. No se ha establecido la seguridad de uso de Bexsero en las personas con hipersensibilidad a la kanamicina. Trazabilidad 
Con objeto de mejorar la trazabilidad de los medicamentos biológicos, el nombre y el número de lote del medicamento administrado 
deben estar claramente registrados. 4.5. Interacción con otros medicamentos y otras formas de interacción. Uso con otras 
vacunas Bexsero se puede administrar de manera simultánea con cualquiera de los siguientes antígenos de vacuna, ya sea como 
vacunas monovalentes o combinadas: difteria, tétanos, tos ferina acelular, Haemophilus influenzae tipo b, poliomielitis inactivada, he‑
patitis B, conjugado neumocócico heptavalente, sarampión, paperas, rubéola, varicela y conjugado meningocócico de los grupos A, C, 
W, Y. Los estudios clínicos demostraron que las respuestas inmunes de las vacunas habituales coadministradas no resultaron afecta‑
das por la administración simultánea de Bexsero, según índices de respuesta de anticuerpos no inferiores a los de las vacunas habi‑
tuales administradas solas. En varios estudios se dieron resultados inconsistentes en las respuestas al poliovirus inactivado tipo 2 y al 
serotipo neumocócico 6B conjugado y también se observaron títulos de anticuerpos inferiores al antígeno pertactina de tos ferina, sin 
embargo, todos estos datos no sugieren una interferencia clínica significativa. Debido a un riesgo aumentado de fiebre, dolor a la 
presión en el lugar de inyección, cambio en los hábitos alimentarios e irritabilidad cuando Bexsero se administra conjuntamente con 
las vacunas antes mencionadas, debe considerarse la vacunación por separado siempre que sea posible. El uso profiláctico de para‑
cetamol reduce la incidencia y la gravedad de la fiebre sin afectar a la inmunogenicidad de Bexsero o de las vacunas habituales. No 
se ha estudiado el efecto de otros antipiréticos distintos del paracetamol en la respuesta inmune. No se ha estudiado la administración 
simultánea de Bexsero con otras vacunas distintas de las mencionadas anteriormente. Cuando se administra de forma simultánea 
con otras vacunas, Bexsero debe administrarse en zonas de inyección independientes (ver sección 4.2). 4.6. Fertilidad, embarazo 

y lactancia. Embarazo No hay suficientes datos clínicos disponibles de embarazos expuestos. Se desconoce el posible riesgo en 
embarazadas. No obstante, la vacunación no debería aplazarse en caso de riesgo evidente de exposición a una infección meningocó‑
cica. No hubo evidencias de toxicidad fetal o materna ni de efectos en el embarazo, el comportamiento materno, la fertilidad femenina 
o el desarrollo postnatal en un estudio en el que se administró Bexsero a conejas en dosis unas 10 veces superiores a las de los 
humanos basadas en el peso corporal. Lactancia No hay información disponible sobre la seguridad de la vacuna en las mujeres y sus 
hijos durante el periodo de lactancia. Deben sopesarse los riesgos y los beneficios antes de tomar la decisión de inmunizar durante la 
lactancia. No se observaron reacciones adversas en conejas vacunadas ni en sus crías durante 29 días de lactancia. Bexsero fue in‑
munogénico en los animales madre vacunados antes de la lactancia y se detectaron anticuerpos en las crías, aunque no se determi‑
naron los niveles de anticuerpos presentes en la leche. Fertilidad No existen datos sobre fertilidad en humanos. No hubo efectos en la 
fertilidad femenina en los estudios con animales. 4.7. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas. La in‑
fluencia de Bexsero sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas es nula o insignificante. No obstante, alguno de los efectos 
mencionados en la sección 4.8 “Reacciones adversas” puede afectar de forma temporal a la capacidad para conducir o utilizar má‑
quinas. 4.8. Reacciones adversas. Resumen del perfil de seguridad Se evaluó la seguridad de Bexsero en 17 estudios, incluyendo 
10 ensayos clínicos controlados aleatorizados con 10.565 sujetos (a partir de 2 meses de edad) que recibieron al menos una dosis 
de Bexsero. De los sujetos que recibieron Bexsero, 6.837 fueron lactantes y niños (menores de 2 años de edad), 1.051 fueron niños 
(de 2 a 10 años de edad) y 2.677 fueron adolescentes y adultos. De los lactantes que recibieron Bexsero como primovacunación, 
3.285 recibieron una dosis de recuerdo en el segundo año de vida. En lactantes y niños (menores de 2 años) la reacción adversa local 
y sistémica más comúnmente observada en los ensayos clínicos fue dolor agudo a la presión y eritema en el lugar de inyección, fiebre 
e irritabilidad. En los estudios clínicos en lactantes vacunados a los 2, 4 y 6 meses de edad, se notificó fiebre (≥ 38°C) en un 69% al 
79% de los sujetos cuando Bexsero se coadministraba con vacunas habituales (que contienen los siguientes antígenos: conjugado 
neumocócico heptavalente, difteria, tétanos, tos ferina acelular, hepatitis B, poliomielitis inactivada y Haemophilus influenzae tipo b) 
frente a un 44% al 59% de los sujetos a los que se les administraron las vacunas habituales solas. Los mayores índices de uso de 
antipiréticos se observaron también en lactantes vacunados con Bexsero y vacunas habituales. Cuando Bexsero se administró solo, 
la frecuencia de aparición de fiebre fue similar a la asociada con las vacunas infantiles habituales administradas durante los ensayos 
clínicos. Cuando apareció la fiebre, normalmente siguió un patrón predecible, desapareciendo, en la mayoría de los casos, el día si‑
guiente a la vacunación. En adolescentes y adultos, las reacciones adversas locales y sistémicas más frecuentemente observadas en 
los ensayos clínicos fueron dolor en el lugar de inyección, malestar general y cefalea. No se observó un aumento de la incidencia o la 
gravedad de las reacciones adversas con las dosis posteriores de la serie de vacunación. Tabla de reacciones adversas Las reacciones 
adversas (tras inmunización primaria o dosis de recuerdo) que se considera que pueden estar, al menos, posiblemente relacionadas 
con la vacunación se han clasificado por frecuencia. Frecuencias definidas como: Muy frecuentes: (≥ 1/10) Frecuentes: (≥ 1/100 a < 
1/10) Poco frecuentes: (≥ 1/1.000 a < 1/100) Raras: (≥ 1/10.000 a < 1/1.000) Muy raras: (< 1/10.000) Frecuencia no conocida: 
(no puede estimarse a partir de los datos disponibles) En cada grupo de frecuencia, las reacciones adversas se presentan en orden 
de gravedad decreciente. Además de las notificaciones realizadas en los ensayos clínicos, se enumeran a continuación las notifica‑
ciones voluntarias de reacciones adversas recibidas a escala mundial para Bexsero desde su comercialización. Puesto que estas re‑
acciones se notifican voluntariamente y proceden de una población con un tamaño sin determinar, no siempre es posible calcular su 
frecuencia de forma fiable y consecuentemente se han listado como frecuencia no conocida. Lactantes y niños (hasta 10 años 
de edad) Trastornos del sistema inmunológico Frecuencia no conocida: reacciones alérgicas (incluyendo las reacciones anafilácticas) 
Trastornos del metabolismo y de la nutrición Muy frecuentes: trastornos de la alimentación Trastornos del sistema nervioso Muy fre‑
cuentes: tendencia al sueño, llanto inusual, cefalea. Poco frecuentes: convulsiones (incluyendo convulsiones febriles). Frecuencia no 
conocida: episodio hipotónico‑hiporrespuesta, irritación meníngea (de forma esporádica, se han notificado, poco después de la vacu‑
nación, signos de irritación meníngea tales como rigidez de nuca o fotofobia). Estos síntomas han sido de naturaleza leve y transitoria. 
Trastornos vasculares Poco frecuentes: palidez (rara después de la dosis de recuerdo) Raras: Síndrome de Kawasaki. Trastornos 
gastrointestinales Muy frecuentes: diarrea, vómitos (poco frecuentes después de la dosis de recuerdo) Trastornos de la piel y del tejido 
subcutáneo Muy frecuentes: erupción (niños de 12 a 23 meses de edad) (poco frecuente después de la dosis de recuerdo). Frecuen‑
tes: erupción (lactantes y niños de 2 a 10 años de edad). Poco frecuentes: eczema. Raras: urticaria. Trastornos musculoesqueléticos 
y del tejido conjuntivo Muy frecuentes: artralgia. Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administración Muy frecuentes: 
fiebre (≥38°C), dolor agudo a la presión en el lugar de la inyección (incluyendo dolor intenso en el lugar de la inyección definido como 
llanto cuando se mueve la extremidad en la que se administró la inyección), eritema en el lugar de la inyección, hinchazón en el lugar 
de la inyección, induración en el lugar de la inyección, irritabilidad. Poco frecuentes: fiebre (≥40°C). Frecuencia no conocida: reaccio‑
nes en el lugar de la inyección (incluyendo hinchazón extensa de la extremidad vacunada, ampollas en el lugar de la inyección o en el 
área que la rodea y nódulo en el lugar de la inyección que puede permanecer durante más de un mes). Adolescentes (desde 11 
años de edad) y adultos Trastornos del sistema inmunológico Frecuencia no conocida: reacciones alérgicas (incluyendo las reac‑
ciones anafilácticas). Trastornos del sistema nervioso Muy frecuentes: cefalea. Frecuencia no conocida: síncope o respuestas vasova‑
gales a la inyección, irritación meníngea (de forma esporádica, se han notificado, poco después de la vacunación, signos de irritación 
meníngea tales como rigidez de nuca o fotofobia). Estos síntomas han sido de naturaleza leve y transitoria. Trastornos gastrointestina‑
les Muy frecuentes: náuseas. Trastornos de la piel y del tejido subcutáneo Frecuencia no conocida: erupción. Trastornos musculoes‑
queléticos y del tejido conjuntivo Muy frecuentes: mialgia, artralgia. Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administración 
Muy frecuentes: dolor agudo a la presión en el lugar de la inyección (incluyendo dolor intenso en el lugar de la inyección definido como 
dolor que impide realizar la actividad diaria normal), hinchazón en el lugar de la inyección, induración en el lugar de la inyección, eri‑
tema en el lugar de la inyección, malestar general. Frecuencia no conocida: fiebre, reacciones en el lugar de la inyección (incluyendo 
hinchazón extensa de la extremidad vacunada, ampollas en el lugar de la inyección o en el área que la rodea y nódulo en el lugar de 
la inyección que puede permanecer durante más de un mes). Notificación de sospechas de reacciones adversas Es importante noti‑
ficar sospechas de reacciones adversas al medicamento tras su autorización. Ello permite una supervisión continuada de la relación 
beneficio/riesgo del medicamento. Se invita a los profesionales sanitarios a notificar las sospechas de reacciones adversas a través 
del Sistema Español de Farmacovigilancia de Medicamentos de Uso Humano, www.notificaRAM.es. 4.9. Sobredosis. La experiencia 
de sobredosis es limitada. En caso de sobredosis, se recomienda el control de las funciones vitales y el posible tratamiento de los 
síntomas. 5. PROPIEDADES FARMACOLÓGICAS. 5.1. Propiedades farmacodinámicas. Grupo farmacoterapéutico: vacunas 
meningocócicas, código ATC: J07AH09 Mecanismo de acción La inmunización con Bexsero está pensada para estimular la produc‑
ción de anticuerpos bactericidas que reconocen a los antígenos de vacuna NHBA, NadA, fHbp, y PorA P1.4 (el antígeno inmunodomi‑
nante presente en el componente de OMV) y que se espera que protejan frente a la enfermedad meningocócica invasiva (IMD). Como 
estos antígenos se expresan de forma variada en diferentes cepas, los meningococos que los expresan en niveles suficientes son 
susceptibles de eliminación por los anticuerpos provocados por la vacuna. El sistema de tipificación del antígeno meningocócico 
(MATS) se desarrolló para relacionar perfiles de antígenos de distintas cepas de bacterias meningocócicas del grupo B con la elimi‑
nación de las cepas en el ensayo bactericida en suero con complemento humano (hSBA). Un estudio de aproximadamente 1.000 
cepas aisladas diferentes de bacterias meningocócicas invasivas del grupo B durante 2007‑2008 en 5 países europeos mostró que, 
dependiendo del país de origen, entre el 73% y el 87% de las cepas aisladas de bacterias meningocócicas del grupo B tenían un 
perfil de antígeno de MATS adecuado que podía ser cubierto por la vacuna. En general, el 78% (límites de confianza del 95% de 
63‑90%) de aproximadamente 1.000 cepas estudiadas resultó potencialmente susceptible a los anticuerpos inducidos por la vacuna. 
Eficacia clínica La eficacia clínica de Bexsero no se ha evaluado mediante ensayos clínicos. La eficacia de la vacuna se ha deducido 
demostrando la inducción de respuestas de anticuerpos bactericidas en suero a cada uno de los antígenos de la vacuna (ver sección 
de Inmunogenicidad). Inmunogenicidad Las respuestas de los anticuerpos bactericidas en suero a cada uno de los antígenos de va‑
cuna NadA, fHbp, NHBA y PorA P1.4 se evaluaron mediante un grupo de cuatro cepas meningocócicas de referencia del grupo B. Se 
midieron los anticuerpos bactericidas frente a estas cepas mediante el ensayo bactericida en suero utilizando suero humano como 
fuente del complemento (hSBA). No hay datos disponibles de todas las pautas de vacunación que utilizan la cepa de referencia para 
NHBA. La mayoría de los estudios de inmunogenicidad primaria se realizaron como ensayos clínicos aleatorizados, controlados y 
multicéntricos. Se evaluó la inmunogenicidad en lactantes, niños, adolescentes y adultos. Inmunogenicidad en lactantes y niños En 
estudios con lactantes, los participantes recibieron tres dosis de Bexsero a los 2, 4 y 6 o 2, 3 y 4 meses de edad y una dosis de re‑
cuerdo en el segundo año de vida, a partir de los 12 meses de edad. Se obtuvieron sueros antes de la vacunación, un mes después 
de la tercera vacunación (ver Tabla 2) y un mes después de la vacunación con dosis de recuerdo (ver Tabla 3). En un estudio de ex‑
tensión, se evaluó la persistencia de la respuesta inmune un año después de la dosis de recuerdo (ver Tabla 3). En otro ensayo clínico 
se ha evaluado la inmunogenicidad en lactantes de 2 meses a 5 meses de edad tras dos o tres dosis seguidas de una dosis de re‑
cuerdo. También se ha documentado la inmunogenicidad tras dos dosis en otro estudio en lactantes de 6 a 8 meses de edad en el 
momento de la inclusión (ver Tabla 4). En niños no vacunados previamente que también recibieron dos dosis en el segundo año de 
vida, se midió la persistencia de anticuerpos un año después de la segunda dosis (ver Tabla 4). Inmunogenicidad en lactantes de 2 a 

5 meses de edad Primovacunación con tres dosis seguida de una dosis de recuerdo Los resultados sobre la inmunogenicidad un mes 
después de tres dosis de Bexsero administradas a los 2, 3, 4 y 2, 4, 6 meses de edad se resumen en la Tabla 2. Las respuestas de 
los anticuerpos bactericidas un mes después de la tercera vacunación frente a cepas meningocócicas de referencia fueron altas 
frente a los antígenos fHbp, NadA y PorA P1.4 en ambas pautas de vacunación con Bexsero. Las respuestas bactericidas frente al 
antígeno NHBA fueron también altas en lactantes vacunados según la pauta de 2, 4 y 6 meses, pero se observó que este antígeno 
era menos inmunogénico con la pauta de 2, 3 y 4 meses. No se conocen las consecuencias clínicas de la reducción de inmunogeni‑
cidad del antígeno NHBA en esta pauta. Tabla 2. Respuestas de los anticuerpos bactericidas en suero 1 mes después de la 
tercera dosis de Bexsero administrado a los 2, 3, 4 o 2, 4, 6 meses de edad.

Antígeno Estudio V72P13
2, 4, 6 meses

Estudio V72P12
2, 3, 4 meses

Estudio V72P16
2, 3, 4 meses

fHbp

% seropositivo*  
(IC 95%)

N=1.149 
100% (99‑100)

N=273 
99% (97‑100)

N=170 
100% (98‑100)

GMT hSBA**  
(IC 95%)

91 
(87‑95)

82
(75‑91)

101 
(90‑113)

NadA

% seropositivo  
(IC 95%)

N=1.152 
100% (99‑100)

N=275 
100% (99‑100)

N=165 
99% (97‑100)

GMT hSBA  
(IC 95%)

635 
(606‑665)

325 
(292‑362)

396 
(348‑450)

PorA P1.4

% seropositivo  
(IC 95%)

N=1.152 
84% (82‑86)

N=274 
81% (76‑86)

N=171 
78% (71‑84)

GMT hSBA  
(IC 95%)

14
(13‑15)

11 
(9,14‑12)

10 
(8,59‑12)

NHBA

% seropositivo  
(IC 95%)

N=100 
84% (75‑91)

N=112 
37% (28‑46)

N=35 
43% (26‑61)

GMT hSBA  
(IC 95%)

16
(13‑21)

3,24 
(2,49‑4,21)

3,29 
(1,85‑5,83)

*% seropositivo = porcentaje de sujetos que obtuvieron hSBA ≥1:5. **GMT = media geométrica del título de anticuerpos. Los datos 
sobre la persistencia de los anticuerpos bactericidas 8 meses después de la vacunación con Bexsero a los 2, 3 y 4 meses de edad 
y 6 meses después de la vacunación con Bexsero a los 2, 4 y 6 meses de edad (antes de la dosis de recuerdo) y los datos de la 
dosis de recuerdo tras una cuarta dosis de Bexsero administrada a los 12 meses de edad se resumen en la Tabla 3. La persistencia 
de la respuesta inmune un año después de la dosis de recuerdo se presenta también en la Tabla 3. Tabla 3. Respuestas de los 
anticuerpos bactericidas en suero tras una dosis de recuerdo a los 12 meses de edad después de la primovacunación 
administrada a los 2, 3 y 4 o 2, 4 y 6 meses de edad, y persistencia del anticuerpo bactericida un año después de la 
dosis de recuerdo.

Antígeno 2, 3, 4, 12 meses 2, 4, 6, 12 meses

fHbp

antes de la dosis de recuerdo*
% seropositivo** (IC 95%)
GMT hSBA*** (IC 95%)

N=81
58% (47‑69)

5,79 (4,54‑7,39)

N=426
82% (78‑85)
10 (9,55‑12)

1 mes después de la dosis de recuerdo
% seropositivo (IC 95%)

GMT hSBA (IC 95%)

N=83
100% (96‑100)
135 (108‑170)

N=422
100% (99‑100)
128 (118‑139)

12 meses después de la dosis de recuerdo
% seropositivo (IC 95%)

GMT hSBA (IC 95%)
‑

N=299
62% (56‑67)
6,5 (5,63‑7,5)

NadA

antes de la dosis de recuerdo
% seropositivo (IC 95%)

GMT hSBA (IC 95%)

N=79
97% (91‑100)

63 (49‑83)

N=423
99% (97‑100)

81 (74‑89)

1 mes después de la dosis de recuerdo
% seropositivo (IC 95%)

GMT hSBA (IC 95%)

N=84
100% (96‑100)

1.558 (1.262‑1.923)

N=421
100% (99‑100)

1.465 (1.350‑1.590)

12 meses después de la dosis de recuerdo
% seropositivo (IC 95%)

GMT hSBA (IC 95%)
‑

N=298
97% (95‑99)
81 (71‑94)

PorA P1.4

antes de la dosis de recuerdo
% seropositivo (IC 95%)

GMT hSBA (IC 95%) 

N=83
19% (11‑29)

1,61 (1,32‑1,96)

N=426
22% (18‑26)

2,14 (1,94‑2,36)
1 mes después de la dosis de recuerdo

% seropositivo (IC 95%)
GMT hSBA (IC 95%)

N=86
97% (90‑99)
47 (36‑62)

N=424
95% (93‑97)
35 (31‑39)

12 meses después de la dosis de recuerdo
% seropositivo (IC 95%)

GMT hSBA (IC 95%)
‑

N=300
17% (13‑22)

1,91 (1,7‑2,15)

NHBA

antes de la dosis de recuerdo
% seropositivo (IC 95%)

GMT hSBA (IC 95%)

N=69
25% (15‑36)

2,36 (1,75‑3,18)

N=100
61% (51‑71)
8,4 (6,4‑11)

1 mes después de la dosis de recuerdo
% seropositivo (IC 95%)

GMT hSBA (IC 95%)

N=67
76% (64‑86)
12 (8,52‑17)

N=100
98% (93‑100)

42 (36‑50)
12 meses después de la dosis de recuerdo

% seropositivo (IC 95%)
GMT hSBA (IC 95%)

‑
N=291 

36% (31‑42)
3,35 (2,88‑3,9)

*El momento antes de la dosis de recuerdo representa la persistencia de anticuerpos bactericidas 8 meses después de la vacunación 
con Bexsero a los 2, 3 y 4 meses de edad y 6 meses después de la vacunación con Bexsero a los 2, 4 y 6 meses. **% seropositivo 
= porcentaje de sujetos que obtuvieron hSBA ≥1:5. ***GMT = media geométrica del título de anticuerpos. En un estudio adicional en 
niños de 4 años de edad que recibieron la pauta completa de primovacunación y de recuerdo mientras eran lactantes, se observó 
un descenso en los títulos de anticuerpos frente a los antígenos PorA P1.4 y fHbp (que alcanzaron el 9%‑10% y el 12%‑20% de 
los sujetos con hSBA ≥1:5, respectivamente). En el mismo estudio, la respuesta a una dosis adicional fue indicativo de memoria 
inmunológica, ya que el 81%‑95% de los sujetos alcanzaron un hSBA ≥ 1:5 para el antígeno PorA P1.4 y el 97%‑100% lo alcanzaron 
para el antígeno fHbp tras la vacunación adicional. No se ha establecido la importancia clínica de esta observación ni la necesidad de 
dosis de recuerdo adicionales para mantener la inmunidad protectora a largo plazo. Primovacunación con dos dosis seguida de una 
dosis de recuerdo En un ensayo clínico adicional de fase 3 se evaluó la inmunogenicidad tras dos dosis de vacunación primaria (a 
los 3 meses y medio y a los 5 meses de edad) o tras tres dosis de vacunación primaria (a los 2 meses y medio, 3 meses y medio y 5 
meses de edad) de Bexsero seguidas de una dosis de recuerdo en lactantes que empezaron la vacunación entre los 2 y 5 meses de 
edad. Los porcentajes de sujetos seropositivos (es decir, que alcanzan un hSBA de, al menos, 1:4) oscilaron entre el 44% y el 100% 
un mes después de la segunda dosis, y entre el 55% y el 100% un mes después de la tercera dosis. Un mes tras la dosis de recuerdo 
administrada 6 meses después de la última dosis, los porcentajes de sujetos seropositivos oscilaron entre el 87% y el 100% para la 
pauta de dos dosis, y entre el 83% y el 100% para la pauta de tres dosis. Se evaluó la persistencia de anticuerpos en un estudio de 

extensión en niños de 3 a 4 años de edad. Porcentajes comparables de sujetos fueron seropositivos a los 2‑3 años después de haber 
sido previamente vacunados con dos dosis seguidas de una dosis de recuerdo de Bexsero (oscilando entre el 35% y el 91%) o con 
tres dosis seguidas de una dosis de recuerdo (oscilando entre el 36% y el 84%). En el mismo estudio, la respuesta a una dosis adi‑
cional administrada de 2 a 3 años después de la dosis de recuerdo fue indicativa de memoria inmunológica, tal y como lo demuestra 
una respuesta robusta de anticuerpos frente a todos los antígenos de Bexsero, que oscila entre el 81% y el 100% y entre el 70% y 
el 99%, respectivamente. Estas observaciones son consistentes con una adecuada respuesta de primovacunación de 2 dosis o de 
3 dosis en la primera infancia seguidas de una dosis de recuerdo de Bexsero. Inmunogenicidad en lactantes de 6 a 11 meses y en 
niños de 12 a 23 meses de edad La inmunogenicidad tras dos dosis administradas con un intervalo de dos meses en niños de 6 a 
23 meses se ha documentado en dos estudios cuyos resultados se resumen en la Tabla 4. Frente a cada uno de los antígenos de la 
vacuna, los índices de serorespuesta y las GMT de hSBA fueron altos y similares tras la serie de dos dosis en lactantes de 6 a 8 meses 
de edad y en niños de 13 a 15 meses de edad. Los datos sobre la persistencia de anticuerpos un año después de las dos dosis a los 
13 y a los 15 meses de edad también se resumen en la Tabla 4. Tabla 4. Respuestas de los anticuerpos bactericidas en suero 
tras la vacunación con Bexsero a los 6 y 8 meses de edad o a los 13 y 15 meses de edad y persistencia de anticuerpos 
bactericidas un año después de las dos dosis a los 13 y 15 meses de edad.

Antígeno

Intervalo de edad
6 a 11 meses de edad 12 a 23 meses de edad

Edad de vacunación
6, 8 meses 13, 15 meses

fHbp

1 mes después de la 2a dosis
% seropositivo* (IC 95%)
GMT hSBA** (IC 95%)

N=23
100% (85‑100)
250 (173‑361)

N=163
100% (98‑100)
271 (237‑310)

12 meses después de la 2a dosis
% seropositivo (IC 95%)

GMT hSBA (IC 95%)
‑

N=68
74% (61‑83)
14 (9,4‑20)

NadA

1 mes después de la 2a dosis
% seropositivo (IC 95%)

GMT hSBA (IC 95%)

N=23
100% (85‑100)
534 (395‑721)

N=164
100% (98‑100)
599 (520‑690)

12 meses después de la 2a dosis
% seropositivo (IC 95%)

GMT hSBA (IC 95%)
‑

N=68
97% (90‑100)
70 (47‑104)

PorA P1.4

1 mes después de la 2a dosis
% seropositivo (IC 95%)

GMT hSBA (IC 95%)

N=22
95% (77‑100)

27 (21‑36)

N=164
100% (98‑100)

43 (38‑49)
12 meses después de la 2a dosis

% seropositivo (IC 95%)
GMT hSBA (IC 95%)

‑
N=68

18% (9‑29)
1,65 (1,2‑2,28)

NHBA

1 mes después de la 2a dosis
% seropositivo (IC 95%)

GMT hSBA (IC 95%)
‑

N=46
63% (48‑77)
11 (7,07‑16)

12 meses después de la 2a dosis
% seropositivo (IC 95%)

GMT hSBA (IC 95%)
‑

N=65
38% (27‑51)

3,7 (2,15‑6,35)

*% seropositivo = porcentaje de sujetos que obtuvieron hSBA ≥1:4 (en el intervalo de 6 a 11 meses de edad) y hSBA ≥1:5 (en el 
intervalo de 12 a 23 meses de edad). **GMT = media geométrica del título de anticuerpos. Inmunogenicidad en niños de 2 a 10 
años de edad Se ha evaluado en un ensayo clínico de fase 3 inicial y en su extensión la inmunogenicidad tras dos dosis de Bexsero 
administradas con un intervalo de uno o dos meses en niños de 2 a 10 años de edad. En el ensayo clínico inicial, cuyos resultados 
se resumen en la Tabla 5, los participantes recibieron dos dosis de Bexsero con un intervalo de dos meses entre las dosis. Las tasas 
de serorespuesta y las GMTs de hSBA frente a cada uno de los antígenos de la vacuna fueron altas tras el esquema de dos dosis 
en niños (Tabla 5). Tabla 5. Respuestas de los anticuerpos bactericidas en suero 1 mes después de la segunda dosis de 
Bexsero administrada a niños de 2 a 10 años de edad siguiendo un esquema de 0, 2 meses.

Antígeno 2 a 5 años de edad 6 a 10 años de edad

fHbp

% seropositivo* 
(IC 95%)

N=99 
100% (96‑100)

N=287 
99% (96‑100)

GMT hSBA** 
(IC 95%)

140 
(112‑175)

112 
(96‑130)

NadA

% seropositivo 
(IC 95%)

N=99 
99% (95‑100)

N=291 
100% (98‑100)

GMT hSBA 
(IC 95%)

584 
(466‑733)

457 
(392‑531)

PorA P1.4

% seropositivo 
(IC 95%)

N=100 
98% (93‑100)

N=289 
99% (98‑100)

GMT hSBA 
(IC 95%)

42 
(33‑55)

40 
(34‑48)

NHBA

% seropositivo 
(IC 95%)

N=95 
91% (83‑96)

N=275 
95% (92‑97)

GMT hSBA 
(IC 95%)

23 
(18‑30)

35 
(29‑41)

*% seropositivo = porcentaje de sujetos que obtuvieron hSBA ≥1:4 (frente a las cepas de referencia para los antígenos fHbp, NadA, 
PorA P1.4) y hSBA ≥1:5 (frente a la cepa de referencia para el antígeno NHBA). **GMT = media geométrica del título de anticuerpos. 
En el ensayo clínico de extensión, en el que se administraron dos dosis de Bexsero con un mes de diferencia en niños no vacunados, 
un porcentaje alto de sujetos fueron seropositivos un mes después de la segunda dosis. Además, se evaluó una respuesta inmune 
temprana tras la primera dosis. Los porcentajes de sujetos seropositivos (es decir, que alcanzan un hSBA de, al menos, 1:4) para las 
cepas oscilaron entre el 46% y el 95% un mes después de la primera dosis, y entre el 69% y el 100% un mes después de la segunda 
dosis (Tabla 6). Tabla 6. Respuestas de los anticuerpos bactericidas en suero 1 mes después de la segunda dosis de 
Bexsero administrada a niños de 2 a 10 años de edad siguiendo un esquema de 0, 1 meses.

Antígeno 35 a 47  
meses de edad

4 a 7  
años de edad

8 a 10  
años de edad

fHbp

% seropositivo* 
(IC 95%)

N=98 
100% (96,3‑100)

N=54 
98% (90,1‑99,95)

N=34 
100% (89,7‑100)

GMT hSBA** 
(IC 95%)

107 
(84‑135)

76,62 
(54‑108)

52,32 
(34‑81)

NadA

% seropositivo 
(IC 95%)

N=98 
100% (96,3‑100)

N=54 
100% (93,4‑100)

N=34 
100% (89,7‑100)

GMT hSBA 
(IC 95%)

631 
(503‑792)

370,41 
(264‑519)

350,49 
(228‑540)

PorA P1.4

% seropositivo 
(IC 95%)

N=98 
100% (96,3‑100)

N=54 
100% (93,4‑100)

N=33 
100% (89,4‑100)

GMT hSBA 
(IC 95%)

34 
(27‑42)

30,99 
(28‑49)

30,75 
(20‑47)



  FICHA TÉCNICA

1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO. Bexsero suspensión inyectable en jeringa precargada. Vacuna meningocócica  
del grupo B (ADNr, de componentes, adsorbida) 2. COMPOSICIÓN CUALITATIVA Y CUANTITATIVA. Una dosis (0,5ml) contiene:

Proteína recombinante de fusión NHBA de Neisseria meningitidis del grupo B1, 2, 3 50 microgramos
Proteína recombinante NadA de Neisseria meningitidis del grupo B1, 2, 3 50 microgramos
Proteína recombinante de fusión fHbp de Neisseria meningitidis del grupo B1, 2, 3 50 microgramos
Vesículas de la membrana externa (OMV) de Neisseria meningitidis grupo B cepa NZ98/254  
medidas como la cantidad total de proteína que contiene el PorA P1.42 25 microgramos

1producida en células E. coli mediante tecnología de ADN recombinante 2adsorbida en hidróxido de aluminio (0,5 mg Al3+) 3NHBA 
(antígeno de Neisseria de unión a heparina), NadA (adhesina A de Neisseria), fHbp (proteína de unión al factor H) Para consultar 
la lista completa de excipientes, ver sección 6.1 3. FORMA FARMACÉUTICA. Suspensión inyectable. Suspensión líquida blanca 
opalescente. 4. DATOS CLÍNICOS. 4.1. Indicaciones terapéuticas. Bexsero está indicado para la inmunización activa de individuos 
a partir de 2 meses de edad frente a la enfermedad meningocócica invasiva causada por Neisseria meningitidis grupo B. El impacto 
de la enfermedad invasiva en diferentes grupos de edad así como la variabilidad de la epidemiología del antígeno para cepas del 
grupo B en diferentes áreas geográficas debe tenerse en cuenta al vacunar. Ver sección 5.1 para información sobre protección frente 
a cepas específicas del grupo B. El uso de esta vacuna debe seguir las recomendaciones oficiales. 4.2. Posología y forma de 
administración. Posología Tabla 1. Resumen de posología.

Edad a la  
primera dosis

Inmunización 
primaria

Intervalos entre 
dosis primarias Dosis de recuerdo

Lactantes de 2 a 5  
meses de edada

Tres dosis de  
0,5ml cada una

No menos  
de 1 mes Sí, una dosis entre los 12 y 15 meses de edad con  

un intervalo de al menos 6 meses entre la  
primovacunación y la dosis de recuerdob, cDos dosis de  

0,5ml cada una
No menos  

de 2 meses

Lactantes de 6 a 11  
meses de edad

Dos dosis de  
0,5ml cada una

No menos  
de 2 meses

Sí, una dosis en el segundo año de vida con un  
intervalo de al menos 2 meses entre la  
primovacunación y la dosis de recuerdoc

Niños de 12 a 23  
meses de edad

Dos dosis de  
0,5ml cada una

No menos  
de 2 meses

Sí, una dosis con un intervalo de 12 a 23 meses entre la 
primovacunación y la dosis de recuerdoc

Niños de 2 a 10  
años de edad Dos dosis de  

0,5ml cada una
No menos  
de 1 mes

Se debe considerar una dosis de recuerdo en individuos 
con riesgo continuado de exposición a la enfermedad 

meningocócica, según las  
recomendaciones oficialesd

Adolescentes (desde 
11 años de edad) y 

adultos*

aLa primera dosis no debe administrarse antes de los 2 meses de edad. La seguridad y eficacia de Bexsero en lactantes de menos de 
8 semanas no se ha establecido. No se dispone de datos. bEn caso de retraso en la administración, la dosis de recuerdo no se debe 
administrar más tarde de los 24 meses de edad. cVer sección 5.1. La necesidad y el plazo de otras dosis de recuerdo no han sido 
determinados. dVer sección 5.1. *No hay datos sobre los adultos mayores de 50 años. Forma de administración La vacuna se admi‑
nistra mediante inyección intramuscular profunda, preferiblemente en la zona anterolateral del muslo en lactantes o en la zona del 
músculo deltoide del brazo en sujetos mayores. Deben usarse zonas de inyección distintas si se administra más de una vacuna a la 
vez. La vacuna no debe inyectarse por vía intravenosa, subcutánea o intradérmica y no debe mezclarse con otras vacunas en la 
misma jeringa. Para consultar las instrucciones de manipulación de la vacuna antes de la administración, ver sección 6.6. 4.3. Con-
traindicaciones. Hipersensibilidad a los principios activos o a alguno de los excipientes incluidos en la sección 6.1. 4.4. Adverten-
cias y precauciones especiales de empleo. Al igual que con otras vacunas, la administración de Bexsero debe posponerse en 
caso de que el paciente sufra enfermedad febril aguda grave. No obstante, la presencia de una infección menor, como un resfriado, 
no es motivo para aplazar la vacunación. No inyectar por vía intravascular. Al igual que con todas las vacunas inyectables, siempre 
deberá estar inmediatamente disponible una supervisión y un tratamiento médico adecuados en caso de que se produzca una reac‑
ción anafiláctica tras la administración de la vacuna. En relación con la vacunación, pueden producirse reacciones de ansiedad, tales 
como reacciones vasovagales (síncope), hiperventilación o reacciones de estrés, como respuesta psicógena a la inyección con aguja 
(ver sección 4.8). Es importante contar con los procedimientos necesarios para evitar que el paciente se lesione a causa de un des‑
fallecimiento. Esta vacuna no debe administrarse en pacientes con trombocitopenia o trastornos de la coagulación que pudieran 
contraindicar la inyección intramuscular, a no ser que el posible beneficio supere claramente el riesgo de administración. Al igual que 
con cualquier vacuna, es posible que la vacunación con Bexsero no proteja a todos los receptores de la vacuna. No se espera que 
Bexsero proporcione protección frente a todas las cepas circulantes de meningococo del grupo B (ver sección 5.1). Al igual que con 
muchas vacunas, los profesionales sanitarios deben saber que puede producirse una elevación de temperatura tras la vacunación de 
lactantes y niños (menos de 2 años de edad). La administración profiláctica de antipiréticos en el momento de la vacunación y justo 
después de ésta puede reducir la incidencia y la intensidad de las reacciones febriles. La medicación antipirética debe iniciarse según 
las directrices locales en lactantes y niños (menores de dos años). Es posible que las personas con capacidad de respuesta inmune 
disminuida, ya sea por el uso de terapia inmunosupresora, un trastorno genético u otras causas, tengan una menor respuesta de 
anticuerpos a la inmunización activa. Se dispone de datos de inmunogenicidad en sujetos con deficiencias del complemento, asplenia 
o disfunciones esplénicas (ver sección 5.1). Los sujetos con deficiencias del complemento hereditarias (por ejemplo, deficiencias de 
C3 o C5) y los sujetos que están recibiendo tratamientos que inhiben la activación del complemento terminal (por ejemplo, eculizumab) 
tienen un mayor riesgo de enfermedad invasiva causada por Neisseria meningitidis del grupo B, incluso aunque desarrollen anticuer‑
pos después de la vacunación con Bexsero. No existen datos sobre el uso de Bexsero en sujetos mayores de 50 años y los datos son 
limitados en pacientes con condiciones médicas crónicas. Deberá considerarse el posible riesgo de apnea y la necesidad de control 
respiratorio durante 48‑72 horas tras la primovacunación en lactantes muy prematuros (nacidos ≤ 28 semanas de gestación) y, en 
particular, a aquellos con un historial previo de inmadurez respiratoria. Como el beneficio de la vacunación es alto en este grupo de 
lactantes, ésta no debería anularse ni retrasarse. El tapón de la jeringa puede contener látex de caucho natural. Aunque el riesgo de 
desarrollar reacciones alérgicas es muy pequeño, los profesionales de la salud deberán sopesar los beneficios y los riesgos antes de 
administrar esta vacuna a pacientes con un historial conocido de hipersensibilidad al látex. Se utiliza kanamicina en el proceso inicial 
de fabricación y se retira en fases posteriores del proceso. Los niveles de kanamicina, si los hay, son inferiores a 0,01 microgramos 
por dosis. No se ha establecido la seguridad de uso de Bexsero en las personas con hipersensibilidad a la kanamicina. Trazabilidad 
Con objeto de mejorar la trazabilidad de los medicamentos biológicos, el nombre y el número de lote del medicamento administrado 
deben estar claramente registrados. 4.5. Interacción con otros medicamentos y otras formas de interacción. Uso con otras 
vacunas Bexsero se puede administrar de manera simultánea con cualquiera de los siguientes antígenos de vacuna, ya sea como 
vacunas monovalentes o combinadas: difteria, tétanos, tos ferina acelular, Haemophilus influenzae tipo b, poliomielitis inactivada, he‑
patitis B, conjugado neumocócico heptavalente, sarampión, paperas, rubéola, varicela y conjugado meningocócico de los grupos A, C, 
W, Y. Los estudios clínicos demostraron que las respuestas inmunes de las vacunas habituales coadministradas no resultaron afecta‑
das por la administración simultánea de Bexsero, según índices de respuesta de anticuerpos no inferiores a los de las vacunas habi‑
tuales administradas solas. En varios estudios se dieron resultados inconsistentes en las respuestas al poliovirus inactivado tipo 2 y al 
serotipo neumocócico 6B conjugado y también se observaron títulos de anticuerpos inferiores al antígeno pertactina de tos ferina, sin 
embargo, todos estos datos no sugieren una interferencia clínica significativa. Debido a un riesgo aumentado de fiebre, dolor a la 
presión en el lugar de inyección, cambio en los hábitos alimentarios e irritabilidad cuando Bexsero se administra conjuntamente con 
las vacunas antes mencionadas, debe considerarse la vacunación por separado siempre que sea posible. El uso profiláctico de para‑
cetamol reduce la incidencia y la gravedad de la fiebre sin afectar a la inmunogenicidad de Bexsero o de las vacunas habituales. No 
se ha estudiado el efecto de otros antipiréticos distintos del paracetamol en la respuesta inmune. No se ha estudiado la administración 
simultánea de Bexsero con otras vacunas distintas de las mencionadas anteriormente. Cuando se administra de forma simultánea 
con otras vacunas, Bexsero debe administrarse en zonas de inyección independientes (ver sección 4.2). 4.6. Fertilidad, embarazo 

y lactancia. Embarazo No hay suficientes datos clínicos disponibles de embarazos expuestos. Se desconoce el posible riesgo en 
embarazadas. No obstante, la vacunación no debería aplazarse en caso de riesgo evidente de exposición a una infección meningocó‑
cica. No hubo evidencias de toxicidad fetal o materna ni de efectos en el embarazo, el comportamiento materno, la fertilidad femenina 
o el desarrollo postnatal en un estudio en el que se administró Bexsero a conejas en dosis unas 10 veces superiores a las de los 
humanos basadas en el peso corporal. Lactancia No hay información disponible sobre la seguridad de la vacuna en las mujeres y sus 
hijos durante el periodo de lactancia. Deben sopesarse los riesgos y los beneficios antes de tomar la decisión de inmunizar durante la 
lactancia. No se observaron reacciones adversas en conejas vacunadas ni en sus crías durante 29 días de lactancia. Bexsero fue in‑
munogénico en los animales madre vacunados antes de la lactancia y se detectaron anticuerpos en las crías, aunque no se determi‑
naron los niveles de anticuerpos presentes en la leche. Fertilidad No existen datos sobre fertilidad en humanos. No hubo efectos en la 
fertilidad femenina en los estudios con animales. 4.7. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas. La in‑
fluencia de Bexsero sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas es nula o insignificante. No obstante, alguno de los efectos 
mencionados en la sección 4.8 “Reacciones adversas” puede afectar de forma temporal a la capacidad para conducir o utilizar má‑
quinas. 4.8. Reacciones adversas. Resumen del perfil de seguridad Se evaluó la seguridad de Bexsero en 17 estudios, incluyendo 
10 ensayos clínicos controlados aleatorizados con 10.565 sujetos (a partir de 2 meses de edad) que recibieron al menos una dosis 
de Bexsero. De los sujetos que recibieron Bexsero, 6.837 fueron lactantes y niños (menores de 2 años de edad), 1.051 fueron niños 
(de 2 a 10 años de edad) y 2.677 fueron adolescentes y adultos. De los lactantes que recibieron Bexsero como primovacunación, 
3.285 recibieron una dosis de recuerdo en el segundo año de vida. En lactantes y niños (menores de 2 años) la reacción adversa local 
y sistémica más comúnmente observada en los ensayos clínicos fue dolor agudo a la presión y eritema en el lugar de inyección, fiebre 
e irritabilidad. En los estudios clínicos en lactantes vacunados a los 2, 4 y 6 meses de edad, se notificó fiebre (≥ 38°C) en un 69% al 
79% de los sujetos cuando Bexsero se coadministraba con vacunas habituales (que contienen los siguientes antígenos: conjugado 
neumocócico heptavalente, difteria, tétanos, tos ferina acelular, hepatitis B, poliomielitis inactivada y Haemophilus influenzae tipo b) 
frente a un 44% al 59% de los sujetos a los que se les administraron las vacunas habituales solas. Los mayores índices de uso de 
antipiréticos se observaron también en lactantes vacunados con Bexsero y vacunas habituales. Cuando Bexsero se administró solo, 
la frecuencia de aparición de fiebre fue similar a la asociada con las vacunas infantiles habituales administradas durante los ensayos 
clínicos. Cuando apareció la fiebre, normalmente siguió un patrón predecible, desapareciendo, en la mayoría de los casos, el día si‑
guiente a la vacunación. En adolescentes y adultos, las reacciones adversas locales y sistémicas más frecuentemente observadas en 
los ensayos clínicos fueron dolor en el lugar de inyección, malestar general y cefalea. No se observó un aumento de la incidencia o la 
gravedad de las reacciones adversas con las dosis posteriores de la serie de vacunación. Tabla de reacciones adversas Las reacciones 
adversas (tras inmunización primaria o dosis de recuerdo) que se considera que pueden estar, al menos, posiblemente relacionadas 
con la vacunación se han clasificado por frecuencia. Frecuencias definidas como: Muy frecuentes: (≥ 1/10) Frecuentes: (≥ 1/100 a < 
1/10) Poco frecuentes: (≥ 1/1.000 a < 1/100) Raras: (≥ 1/10.000 a < 1/1.000) Muy raras: (< 1/10.000) Frecuencia no conocida: 
(no puede estimarse a partir de los datos disponibles) En cada grupo de frecuencia, las reacciones adversas se presentan en orden 
de gravedad decreciente. Además de las notificaciones realizadas en los ensayos clínicos, se enumeran a continuación las notifica‑
ciones voluntarias de reacciones adversas recibidas a escala mundial para Bexsero desde su comercialización. Puesto que estas re‑
acciones se notifican voluntariamente y proceden de una población con un tamaño sin determinar, no siempre es posible calcular su 
frecuencia de forma fiable y consecuentemente se han listado como frecuencia no conocida. Lactantes y niños (hasta 10 años 
de edad) Trastornos del sistema inmunológico Frecuencia no conocida: reacciones alérgicas (incluyendo las reacciones anafilácticas) 
Trastornos del metabolismo y de la nutrición Muy frecuentes: trastornos de la alimentación Trastornos del sistema nervioso Muy fre‑
cuentes: tendencia al sueño, llanto inusual, cefalea. Poco frecuentes: convulsiones (incluyendo convulsiones febriles). Frecuencia no 
conocida: episodio hipotónico‑hiporrespuesta, irritación meníngea (de forma esporádica, se han notificado, poco después de la vacu‑
nación, signos de irritación meníngea tales como rigidez de nuca o fotofobia). Estos síntomas han sido de naturaleza leve y transitoria. 
Trastornos vasculares Poco frecuentes: palidez (rara después de la dosis de recuerdo) Raras: Síndrome de Kawasaki. Trastornos 
gastrointestinales Muy frecuentes: diarrea, vómitos (poco frecuentes después de la dosis de recuerdo) Trastornos de la piel y del tejido 
subcutáneo Muy frecuentes: erupción (niños de 12 a 23 meses de edad) (poco frecuente después de la dosis de recuerdo). Frecuen‑
tes: erupción (lactantes y niños de 2 a 10 años de edad). Poco frecuentes: eczema. Raras: urticaria. Trastornos musculoesqueléticos 
y del tejido conjuntivo Muy frecuentes: artralgia. Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administración Muy frecuentes: 
fiebre (≥38°C), dolor agudo a la presión en el lugar de la inyección (incluyendo dolor intenso en el lugar de la inyección definido como 
llanto cuando se mueve la extremidad en la que se administró la inyección), eritema en el lugar de la inyección, hinchazón en el lugar 
de la inyección, induración en el lugar de la inyección, irritabilidad. Poco frecuentes: fiebre (≥40°C). Frecuencia no conocida: reaccio‑
nes en el lugar de la inyección (incluyendo hinchazón extensa de la extremidad vacunada, ampollas en el lugar de la inyección o en el 
área que la rodea y nódulo en el lugar de la inyección que puede permanecer durante más de un mes). Adolescentes (desde 11 
años de edad) y adultos Trastornos del sistema inmunológico Frecuencia no conocida: reacciones alérgicas (incluyendo las reac‑
ciones anafilácticas). Trastornos del sistema nervioso Muy frecuentes: cefalea. Frecuencia no conocida: síncope o respuestas vasova‑
gales a la inyección, irritación meníngea (de forma esporádica, se han notificado, poco después de la vacunación, signos de irritación 
meníngea tales como rigidez de nuca o fotofobia). Estos síntomas han sido de naturaleza leve y transitoria. Trastornos gastrointestina‑
les Muy frecuentes: náuseas. Trastornos de la piel y del tejido subcutáneo Frecuencia no conocida: erupción. Trastornos musculoes‑
queléticos y del tejido conjuntivo Muy frecuentes: mialgia, artralgia. Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administración 
Muy frecuentes: dolor agudo a la presión en el lugar de la inyección (incluyendo dolor intenso en el lugar de la inyección definido como 
dolor que impide realizar la actividad diaria normal), hinchazón en el lugar de la inyección, induración en el lugar de la inyección, eri‑
tema en el lugar de la inyección, malestar general. Frecuencia no conocida: fiebre, reacciones en el lugar de la inyección (incluyendo 
hinchazón extensa de la extremidad vacunada, ampollas en el lugar de la inyección o en el área que la rodea y nódulo en el lugar de 
la inyección que puede permanecer durante más de un mes). Notificación de sospechas de reacciones adversas Es importante noti‑
ficar sospechas de reacciones adversas al medicamento tras su autorización. Ello permite una supervisión continuada de la relación 
beneficio/riesgo del medicamento. Se invita a los profesionales sanitarios a notificar las sospechas de reacciones adversas a través 
del Sistema Español de Farmacovigilancia de Medicamentos de Uso Humano, www.notificaRAM.es. 4.9. Sobredosis. La experiencia 
de sobredosis es limitada. En caso de sobredosis, se recomienda el control de las funciones vitales y el posible tratamiento de los 
síntomas. 5. PROPIEDADES FARMACOLÓGICAS. 5.1. Propiedades farmacodinámicas. Grupo farmacoterapéutico: vacunas 
meningocócicas, código ATC: J07AH09 Mecanismo de acción La inmunización con Bexsero está pensada para estimular la produc‑
ción de anticuerpos bactericidas que reconocen a los antígenos de vacuna NHBA, NadA, fHbp, y PorA P1.4 (el antígeno inmunodomi‑
nante presente en el componente de OMV) y que se espera que protejan frente a la enfermedad meningocócica invasiva (IMD). Como 
estos antígenos se expresan de forma variada en diferentes cepas, los meningococos que los expresan en niveles suficientes son 
susceptibles de eliminación por los anticuerpos provocados por la vacuna. El sistema de tipificación del antígeno meningocócico 
(MATS) se desarrolló para relacionar perfiles de antígenos de distintas cepas de bacterias meningocócicas del grupo B con la elimi‑
nación de las cepas en el ensayo bactericida en suero con complemento humano (hSBA). Un estudio de aproximadamente 1.000 
cepas aisladas diferentes de bacterias meningocócicas invasivas del grupo B durante 2007‑2008 en 5 países europeos mostró que, 
dependiendo del país de origen, entre el 73% y el 87% de las cepas aisladas de bacterias meningocócicas del grupo B tenían un 
perfil de antígeno de MATS adecuado que podía ser cubierto por la vacuna. En general, el 78% (límites de confianza del 95% de 
63‑90%) de aproximadamente 1.000 cepas estudiadas resultó potencialmente susceptible a los anticuerpos inducidos por la vacuna. 
Eficacia clínica La eficacia clínica de Bexsero no se ha evaluado mediante ensayos clínicos. La eficacia de la vacuna se ha deducido 
demostrando la inducción de respuestas de anticuerpos bactericidas en suero a cada uno de los antígenos de la vacuna (ver sección 
de Inmunogenicidad). Inmunogenicidad Las respuestas de los anticuerpos bactericidas en suero a cada uno de los antígenos de va‑
cuna NadA, fHbp, NHBA y PorA P1.4 se evaluaron mediante un grupo de cuatro cepas meningocócicas de referencia del grupo B. Se 
midieron los anticuerpos bactericidas frente a estas cepas mediante el ensayo bactericida en suero utilizando suero humano como 
fuente del complemento (hSBA). No hay datos disponibles de todas las pautas de vacunación que utilizan la cepa de referencia para 
NHBA. La mayoría de los estudios de inmunogenicidad primaria se realizaron como ensayos clínicos aleatorizados, controlados y 
multicéntricos. Se evaluó la inmunogenicidad en lactantes, niños, adolescentes y adultos. Inmunogenicidad en lactantes y niños En 
estudios con lactantes, los participantes recibieron tres dosis de Bexsero a los 2, 4 y 6 o 2, 3 y 4 meses de edad y una dosis de re‑
cuerdo en el segundo año de vida, a partir de los 12 meses de edad. Se obtuvieron sueros antes de la vacunación, un mes después 
de la tercera vacunación (ver Tabla 2) y un mes después de la vacunación con dosis de recuerdo (ver Tabla 3). En un estudio de ex‑
tensión, se evaluó la persistencia de la respuesta inmune un año después de la dosis de recuerdo (ver Tabla 3). En otro ensayo clínico 
se ha evaluado la inmunogenicidad en lactantes de 2 meses a 5 meses de edad tras dos o tres dosis seguidas de una dosis de re‑
cuerdo. También se ha documentado la inmunogenicidad tras dos dosis en otro estudio en lactantes de 6 a 8 meses de edad en el 
momento de la inclusión (ver Tabla 4). En niños no vacunados previamente que también recibieron dos dosis en el segundo año de 
vida, se midió la persistencia de anticuerpos un año después de la segunda dosis (ver Tabla 4). Inmunogenicidad en lactantes de 2 a 

5 meses de edad Primovacunación con tres dosis seguida de una dosis de recuerdo Los resultados sobre la inmunogenicidad un mes 
después de tres dosis de Bexsero administradas a los 2, 3, 4 y 2, 4, 6 meses de edad se resumen en la Tabla 2. Las respuestas de 
los anticuerpos bactericidas un mes después de la tercera vacunación frente a cepas meningocócicas de referencia fueron altas 
frente a los antígenos fHbp, NadA y PorA P1.4 en ambas pautas de vacunación con Bexsero. Las respuestas bactericidas frente al 
antígeno NHBA fueron también altas en lactantes vacunados según la pauta de 2, 4 y 6 meses, pero se observó que este antígeno 
era menos inmunogénico con la pauta de 2, 3 y 4 meses. No se conocen las consecuencias clínicas de la reducción de inmunogeni‑
cidad del antígeno NHBA en esta pauta. Tabla 2. Respuestas de los anticuerpos bactericidas en suero 1 mes después de la 
tercera dosis de Bexsero administrado a los 2, 3, 4 o 2, 4, 6 meses de edad.

Antígeno Estudio V72P13
2, 4, 6 meses

Estudio V72P12
2, 3, 4 meses

Estudio V72P16
2, 3, 4 meses

fHbp

% seropositivo*  
(IC 95%)

N=1.149 
100% (99‑100)

N=273 
99% (97‑100)

N=170 
100% (98‑100)

GMT hSBA**  
(IC 95%)

91 
(87‑95)

82
(75‑91)

101 
(90‑113)

NadA

% seropositivo  
(IC 95%)

N=1.152 
100% (99‑100)

N=275 
100% (99‑100)

N=165 
99% (97‑100)

GMT hSBA  
(IC 95%)

635 
(606‑665)

325 
(292‑362)

396 
(348‑450)

PorA P1.4

% seropositivo  
(IC 95%)

N=1.152 
84% (82‑86)

N=274 
81% (76‑86)

N=171 
78% (71‑84)

GMT hSBA  
(IC 95%)

14
(13‑15)

11 
(9,14‑12)

10 
(8,59‑12)

NHBA

% seropositivo  
(IC 95%)

N=100 
84% (75‑91)

N=112 
37% (28‑46)

N=35 
43% (26‑61)

GMT hSBA  
(IC 95%)

16
(13‑21)

3,24 
(2,49‑4,21)

3,29 
(1,85‑5,83)

*% seropositivo = porcentaje de sujetos que obtuvieron hSBA ≥1:5. **GMT = media geométrica del título de anticuerpos. Los datos 
sobre la persistencia de los anticuerpos bactericidas 8 meses después de la vacunación con Bexsero a los 2, 3 y 4 meses de edad 
y 6 meses después de la vacunación con Bexsero a los 2, 4 y 6 meses de edad (antes de la dosis de recuerdo) y los datos de la 
dosis de recuerdo tras una cuarta dosis de Bexsero administrada a los 12 meses de edad se resumen en la Tabla 3. La persistencia 
de la respuesta inmune un año después de la dosis de recuerdo se presenta también en la Tabla 3. Tabla 3. Respuestas de los 
anticuerpos bactericidas en suero tras una dosis de recuerdo a los 12 meses de edad después de la primovacunación 
administrada a los 2, 3 y 4 o 2, 4 y 6 meses de edad, y persistencia del anticuerpo bactericida un año después de la 
dosis de recuerdo.

Antígeno 2, 3, 4, 12 meses 2, 4, 6, 12 meses

fHbp

antes de la dosis de recuerdo*
% seropositivo** (IC 95%)
GMT hSBA*** (IC 95%)

N=81
58% (47‑69)

5,79 (4,54‑7,39)

N=426
82% (78‑85)
10 (9,55‑12)

1 mes después de la dosis de recuerdo
% seropositivo (IC 95%)

GMT hSBA (IC 95%)

N=83
100% (96‑100)
135 (108‑170)

N=422
100% (99‑100)
128 (118‑139)

12 meses después de la dosis de recuerdo
% seropositivo (IC 95%)

GMT hSBA (IC 95%)
‑

N=299
62% (56‑67)
6,5 (5,63‑7,5)

NadA

antes de la dosis de recuerdo
% seropositivo (IC 95%)

GMT hSBA (IC 95%)

N=79
97% (91‑100)

63 (49‑83)

N=423
99% (97‑100)

81 (74‑89)

1 mes después de la dosis de recuerdo
% seropositivo (IC 95%)

GMT hSBA (IC 95%)

N=84
100% (96‑100)

1.558 (1.262‑1.923)

N=421
100% (99‑100)

1.465 (1.350‑1.590)

12 meses después de la dosis de recuerdo
% seropositivo (IC 95%)

GMT hSBA (IC 95%)
‑

N=298
97% (95‑99)
81 (71‑94)

PorA P1.4

antes de la dosis de recuerdo
% seropositivo (IC 95%)

GMT hSBA (IC 95%) 

N=83
19% (11‑29)

1,61 (1,32‑1,96)

N=426
22% (18‑26)

2,14 (1,94‑2,36)
1 mes después de la dosis de recuerdo

% seropositivo (IC 95%)
GMT hSBA (IC 95%)

N=86
97% (90‑99)
47 (36‑62)

N=424
95% (93‑97)
35 (31‑39)

12 meses después de la dosis de recuerdo
% seropositivo (IC 95%)

GMT hSBA (IC 95%)
‑

N=300
17% (13‑22)

1,91 (1,7‑2,15)

NHBA

antes de la dosis de recuerdo
% seropositivo (IC 95%)

GMT hSBA (IC 95%)

N=69
25% (15‑36)

2,36 (1,75‑3,18)

N=100
61% (51‑71)
8,4 (6,4‑11)

1 mes después de la dosis de recuerdo
% seropositivo (IC 95%)

GMT hSBA (IC 95%)

N=67
76% (64‑86)
12 (8,52‑17)

N=100
98% (93‑100)

42 (36‑50)
12 meses después de la dosis de recuerdo

% seropositivo (IC 95%)
GMT hSBA (IC 95%)

‑
N=291 

36% (31‑42)
3,35 (2,88‑3,9)

*El momento antes de la dosis de recuerdo representa la persistencia de anticuerpos bactericidas 8 meses después de la vacunación 
con Bexsero a los 2, 3 y 4 meses de edad y 6 meses después de la vacunación con Bexsero a los 2, 4 y 6 meses. **% seropositivo 
= porcentaje de sujetos que obtuvieron hSBA ≥1:5. ***GMT = media geométrica del título de anticuerpos. En un estudio adicional en 
niños de 4 años de edad que recibieron la pauta completa de primovacunación y de recuerdo mientras eran lactantes, se observó 
un descenso en los títulos de anticuerpos frente a los antígenos PorA P1.4 y fHbp (que alcanzaron el 9%‑10% y el 12%‑20% de 
los sujetos con hSBA ≥1:5, respectivamente). En el mismo estudio, la respuesta a una dosis adicional fue indicativo de memoria 
inmunológica, ya que el 81%‑95% de los sujetos alcanzaron un hSBA ≥ 1:5 para el antígeno PorA P1.4 y el 97%‑100% lo alcanzaron 
para el antígeno fHbp tras la vacunación adicional. No se ha establecido la importancia clínica de esta observación ni la necesidad de 
dosis de recuerdo adicionales para mantener la inmunidad protectora a largo plazo. Primovacunación con dos dosis seguida de una 
dosis de recuerdo En un ensayo clínico adicional de fase 3 se evaluó la inmunogenicidad tras dos dosis de vacunación primaria (a 
los 3 meses y medio y a los 5 meses de edad) o tras tres dosis de vacunación primaria (a los 2 meses y medio, 3 meses y medio y 5 
meses de edad) de Bexsero seguidas de una dosis de recuerdo en lactantes que empezaron la vacunación entre los 2 y 5 meses de 
edad. Los porcentajes de sujetos seropositivos (es decir, que alcanzan un hSBA de, al menos, 1:4) oscilaron entre el 44% y el 100% 
un mes después de la segunda dosis, y entre el 55% y el 100% un mes después de la tercera dosis. Un mes tras la dosis de recuerdo 
administrada 6 meses después de la última dosis, los porcentajes de sujetos seropositivos oscilaron entre el 87% y el 100% para la 
pauta de dos dosis, y entre el 83% y el 100% para la pauta de tres dosis. Se evaluó la persistencia de anticuerpos en un estudio de 

extensión en niños de 3 a 4 años de edad. Porcentajes comparables de sujetos fueron seropositivos a los 2‑3 años después de haber 
sido previamente vacunados con dos dosis seguidas de una dosis de recuerdo de Bexsero (oscilando entre el 35% y el 91%) o con 
tres dosis seguidas de una dosis de recuerdo (oscilando entre el 36% y el 84%). En el mismo estudio, la respuesta a una dosis adi‑
cional administrada de 2 a 3 años después de la dosis de recuerdo fue indicativa de memoria inmunológica, tal y como lo demuestra 
una respuesta robusta de anticuerpos frente a todos los antígenos de Bexsero, que oscila entre el 81% y el 100% y entre el 70% y 
el 99%, respectivamente. Estas observaciones son consistentes con una adecuada respuesta de primovacunación de 2 dosis o de 
3 dosis en la primera infancia seguidas de una dosis de recuerdo de Bexsero. Inmunogenicidad en lactantes de 6 a 11 meses y en 
niños de 12 a 23 meses de edad La inmunogenicidad tras dos dosis administradas con un intervalo de dos meses en niños de 6 a 
23 meses se ha documentado en dos estudios cuyos resultados se resumen en la Tabla 4. Frente a cada uno de los antígenos de la 
vacuna, los índices de serorespuesta y las GMT de hSBA fueron altos y similares tras la serie de dos dosis en lactantes de 6 a 8 meses 
de edad y en niños de 13 a 15 meses de edad. Los datos sobre la persistencia de anticuerpos un año después de las dos dosis a los 
13 y a los 15 meses de edad también se resumen en la Tabla 4. Tabla 4. Respuestas de los anticuerpos bactericidas en suero 
tras la vacunación con Bexsero a los 6 y 8 meses de edad o a los 13 y 15 meses de edad y persistencia de anticuerpos 
bactericidas un año después de las dos dosis a los 13 y 15 meses de edad.

Antígeno

Intervalo de edad
6 a 11 meses de edad 12 a 23 meses de edad

Edad de vacunación
6, 8 meses 13, 15 meses

fHbp

1 mes después de la 2a dosis
% seropositivo* (IC 95%)
GMT hSBA** (IC 95%)

N=23
100% (85‑100)
250 (173‑361)

N=163
100% (98‑100)
271 (237‑310)

12 meses después de la 2a dosis
% seropositivo (IC 95%)

GMT hSBA (IC 95%)
‑

N=68
74% (61‑83)
14 (9,4‑20)

NadA

1 mes después de la 2a dosis
% seropositivo (IC 95%)

GMT hSBA (IC 95%)

N=23
100% (85‑100)
534 (395‑721)

N=164
100% (98‑100)
599 (520‑690)

12 meses después de la 2a dosis
% seropositivo (IC 95%)

GMT hSBA (IC 95%)
‑

N=68
97% (90‑100)
70 (47‑104)

PorA P1.4

1 mes después de la 2a dosis
% seropositivo (IC 95%)

GMT hSBA (IC 95%)

N=22
95% (77‑100)

27 (21‑36)

N=164
100% (98‑100)

43 (38‑49)
12 meses después de la 2a dosis

% seropositivo (IC 95%)
GMT hSBA (IC 95%)

‑
N=68

18% (9‑29)
1,65 (1,2‑2,28)

NHBA

1 mes después de la 2a dosis
% seropositivo (IC 95%)

GMT hSBA (IC 95%)
‑

N=46
63% (48‑77)
11 (7,07‑16)

12 meses después de la 2a dosis
% seropositivo (IC 95%)

GMT hSBA (IC 95%)
‑

N=65
38% (27‑51)

3,7 (2,15‑6,35)

*% seropositivo = porcentaje de sujetos que obtuvieron hSBA ≥1:4 (en el intervalo de 6 a 11 meses de edad) y hSBA ≥1:5 (en el 
intervalo de 12 a 23 meses de edad). **GMT = media geométrica del título de anticuerpos. Inmunogenicidad en niños de 2 a 10 
años de edad Se ha evaluado en un ensayo clínico de fase 3 inicial y en su extensión la inmunogenicidad tras dos dosis de Bexsero 
administradas con un intervalo de uno o dos meses en niños de 2 a 10 años de edad. En el ensayo clínico inicial, cuyos resultados 
se resumen en la Tabla 5, los participantes recibieron dos dosis de Bexsero con un intervalo de dos meses entre las dosis. Las tasas 
de serorespuesta y las GMTs de hSBA frente a cada uno de los antígenos de la vacuna fueron altas tras el esquema de dos dosis 
en niños (Tabla 5). Tabla 5. Respuestas de los anticuerpos bactericidas en suero 1 mes después de la segunda dosis de 
Bexsero administrada a niños de 2 a 10 años de edad siguiendo un esquema de 0, 2 meses.

Antígeno 2 a 5 años de edad 6 a 10 años de edad

fHbp

% seropositivo* 
(IC 95%)

N=99 
100% (96‑100)

N=287 
99% (96‑100)

GMT hSBA** 
(IC 95%)

140 
(112‑175)

112 
(96‑130)

NadA

% seropositivo 
(IC 95%)

N=99 
99% (95‑100)

N=291 
100% (98‑100)

GMT hSBA 
(IC 95%)

584 
(466‑733)

457 
(392‑531)

PorA P1.4

% seropositivo 
(IC 95%)

N=100 
98% (93‑100)

N=289 
99% (98‑100)

GMT hSBA 
(IC 95%)

42 
(33‑55)

40 
(34‑48)

NHBA

% seropositivo 
(IC 95%)

N=95 
91% (83‑96)

N=275 
95% (92‑97)

GMT hSBA 
(IC 95%)

23 
(18‑30)

35 
(29‑41)

*% seropositivo = porcentaje de sujetos que obtuvieron hSBA ≥1:4 (frente a las cepas de referencia para los antígenos fHbp, NadA, 
PorA P1.4) y hSBA ≥1:5 (frente a la cepa de referencia para el antígeno NHBA). **GMT = media geométrica del título de anticuerpos. 
En el ensayo clínico de extensión, en el que se administraron dos dosis de Bexsero con un mes de diferencia en niños no vacunados, 
un porcentaje alto de sujetos fueron seropositivos un mes después de la segunda dosis. Además, se evaluó una respuesta inmune 
temprana tras la primera dosis. Los porcentajes de sujetos seropositivos (es decir, que alcanzan un hSBA de, al menos, 1:4) para las 
cepas oscilaron entre el 46% y el 95% un mes después de la primera dosis, y entre el 69% y el 100% un mes después de la segunda 
dosis (Tabla 6). Tabla 6. Respuestas de los anticuerpos bactericidas en suero 1 mes después de la segunda dosis de 
Bexsero administrada a niños de 2 a 10 años de edad siguiendo un esquema de 0, 1 meses.

Antígeno 35 a 47  
meses de edad

4 a 7  
años de edad

8 a 10  
años de edad

fHbp

% seropositivo* 
(IC 95%)

N=98 
100% (96,3‑100)

N=54 
98% (90,1‑99,95)

N=34 
100% (89,7‑100)

GMT hSBA** 
(IC 95%)

107 
(84‑135)

76,62 
(54‑108)

52,32 
(34‑81)

NadA

% seropositivo 
(IC 95%)

N=98 
100% (96,3‑100)

N=54 
100% (93,4‑100)

N=34 
100% (89,7‑100)

GMT hSBA 
(IC 95%)

631 
(503‑792)

370,41 
(264‑519)

350,49 
(228‑540)

PorA P1.4

% seropositivo 
(IC 95%)

N=98 
100% (96,3‑100)

N=54 
100% (93,4‑100)

N=33 
100% (89,4‑100)

GMT hSBA 
(IC 95%)

34 
(27‑42)

30,99 
(28‑49)

30,75 
(20‑47)



Antígeno 35 a 47  
meses de edad

4 a 7  
años de edad

8 a 10  
años de edad

NHBA

% seropositivo 
(IC 95%)

N=91 
75% (64,5‑83,3)

N=52 
69% (54,9‑81,3)

N=34 
76% (58,8‑89,3)

hSBA GMT 
(IC 95%)

12 
(7,57‑18)

9,33 
(5,71‑15)

12,35 
(6,61‑23)

*% seropositivo = porcentaje de sujetos que obtuvieron hSBA ≥1:4 (frente a las cepas de referencia para los antígenos fHbp, 
NadA, PorA P1.4) y hSBA ≥1:5 (frente a la cepa de referencia para el antígeno NHBA). **GMT = media geométrica del título de 
anticuerpos. En el mismo ensayo clínico de extensión también se evaluó la persistencia de anticuerpos y la respuesta a una dosis 
de recuerdo en niños que recibieron la serie primaria de dos dosis a los 2 y a los 5 o a los 6 y a los 10 años de edad. Después 
de 24‑36 meses, los porcentajes de sujetos seropositivos (es decir, que alcanzan un hSBA de al menos 1:4) disminuyeron, 
variando en función de las cepas desde el 21% al 74% en niños de 4 a 7 años de edad y desde el 47% al 86% en niños de 8 a 
12 años de edad. La respuesta a una dosis de recuerdo administrada 24‑36 meses después de la serie primaria indicó memoria 
inmunológica ya que los porcentajes de sujetos seropositivos variaron en función de las cepas desde el 93% al 100% en niños de 
4 a 7 años de edad y desde el 96% al 100% en niños de 8 a 12 años de edad. Inmunogenicidad en adolescentes (a partir de 11 
años de edad) y adultos Los adolescentes recibieron dos dosis de Bexsero con intervalos de uno, dos o seis meses entre dosis; 
estos datos se resumen en las Tablas 7 y 8. En los estudios con adultos, se obtuvieron datos tras dos dosis de Bexsero con un 
intervalo de uno o dos meses entre dosis (ver Tabla 9). Las pautas de vacunación de dos dosis administradas con un intervalo 
de uno o dos meses mostraron respuestas inmunes similares tanto en adultos como en adolescentes. También se observaron 
respuestas similares en adolescentes a los que se administraron dos dosis de Bexsero con un intervalo de seis meses. Tabla 7. 
Respuestas de anticuerpos bactericidas en suero en adolescentes un mes después de la administración de dos 
dosis de Bexsero según distintos esquemas de dos dosis y persistencia de anticuerpos bactericidas entre 18 y 23 
meses después de la segunda dosis.

Antígeno 0, 1 meses 0, 2 meses 0, 6 meses

fHbp

1 mes después de la segunda dosis N=638 N=319 N=86
% seropositivo* (IC 95%) 100% (99‑100) 100% (99‑100) 100% (99‑100)
GMT hSBA** (IC 95%) 210 (193‑229) 234 (209‑263) 218 (157‑302)

18‑23 meses después de la segunda dosis N=102 N=106 N=49
% seropositivo (IC 95%) 82% (74‑89) 81% (72‑88) 84% (70‑93)

GMT hSBA (IC 95%) 29 (20‑42) 34 (24‑49) 27 (16‑45)

NadA

1 mes después de la segunda dosis N=639 N=320 N=86
% seropositivo (IC 95%) 100% (99‑100) 99% (98‑100) 99% (94‑100)

GMT hSBA (IC 95%) 490 (455‑528) 734 (653‑825) 880 (675‑1147)
18‑23 meses después de la segunda dosis N=102 N=106 N=49

% seropositivo (IC 95%) 93% (86‑97) 95% (89‑98) 94% (83‑99)
GMT hSBA (IC 95%) 40 (30‑54) 43 (33‑58) 65 (43‑98)

PorA P1.4

1 mes después de la segunda dosis N=639 N=319 N=86
% seropositivo (IC 95%) 100% (99‑100) 100% (99‑100) 100% (96‑100)

GMT hSBA (IC 95%) 92 (84‑102) 123 (107‑142) 140 (101‑195)
18‑23 meses después de la segunda dosis N=102 N=106 N=49

% seropositivo (IC 95%) 75% (65‑83) 75% (66‑83) 86% (73‑94)
GMT hSBA (IC 95%) 17 (12‑24) 19 (14‑27) 27 (17‑43)

NHBA
1 mes después de la segunda dosis N=46 N=46 ‑

% seropositivo (IC 95%) 100% (92‑100) 100% (92‑100) ‑
GMT hSBA (IC 95%) 99 (76‑129) 107 (82‑140) ‑

*% seropositivo = porcentaje de sujetos que obtuvieron hSBA ≥1:4. **GMT = media geométrica del título. En el estudio con adoles‑
centes, las respuestas bactericidas después de las dos dosis de Bexsero se estratificaron según un hSBA inicial inferior a 1:4 o igual 
o mayor a 1:4. Los porcentajes o índices de serorespuesta en sujetos con, al menos, un aumento de 4 veces el título de hSBA con 
respecto al inicio hasta un mes después de la segunda dosis de Bexsero se resumen en la Tabla 8. Después de la vacunación con 
Bexsero, un alto porcentaje de los pacientes eran seropositivos y sus títulos de hSBA aumentaron hasta 4 veces independientemente 
del estado previo a la vacunación. Tabla 8. Porcentaje de adolescentes con serorespuesta y aumento de los títulos bacte-
ricidas de, al menos, 4 veces un mes después de las dos dosis de Bexsero administradas según distintos esquemas 
de dos dosis, estratificados según los títulos previos a la vacunación.

Antígeno 0, 1 meses 0, 2 meses 0, 6 meses

fHbp

% seropositivo*  
después de la  
segunda dosis  

(IC 95%)

título previo a la  
vacunación <1:4

N=369
100% (98‑100)

N=179
100% (98‑100)

N=55
100% (94‑100)

título previo a la  
vacunación ≥1:4

N=269
100% (99‑100)

N=140
100% (97‑100)

N=31
100% (89‑100)

% de incremento de  
4 veces después de  

la segunda dosis 
(IC 95%)

título previo a la  
vacunación <1:4

N=369
100% (98‑100)

N=179
100% (98‑100)

N=55
100% (94‑100)

título previo a la  
vacunación ≥1:4

N=268
90% (86‑93)

N=140
86% (80‑92)

N=31
90% (74‑98)

NadA

% seropositivo  
después de la  
segunda dosis  

(IC 95%)

título previo a la  
vacunación <1:4

N=427
100% (99‑100)

N=211
99% (97‑100)

N=64
98% (92‑100)

título previo a la  
vacunación ≥1:4

N=212
100% (98‑100)

N=109
100% (97‑100)

N=22
100% (85‑100)

% de incremento de  
4 veces después de 
 la segunda dosis  

(IC 95%)

título previo a la  
vacunación <1:4

N=426
99% (98‑100)

N=211
99% (97‑100)

N=64
98% (92‑100)

título previo a la  
vacunación ≥1:4

N=212
96% (93‑98)

N=109
95% (90‑98)

N=22
95% (77‑100)

PorA P1.4

% seropositivo  
después de la  
segunda dosis  

(IC 95%)

título previo a la  
vacunación <1:4

N=427
100% (98‑100)

N=208
100% (98‑100)

N=64
100% (94‑100)

título previo a la  
vacunación ≥1:4

N=212
100% (98‑100)

N=111
100% (97‑100)

N=22
100% (85‑100)

% de incremento de  
4 veces después de  

la segunda dosis  
(IC 95%)

título previo a la  
vacunación <1:4

N=426
99% (98‑100)

N=208
100% (98‑100)

N=64
100% (94‑100)

título previo a la  
vacunación ≥1:4

N=211
81% (75‑86)

N=111
77% (68‑84)

N=22
82% (60‑95)

NHBA

% seropositivo  
después de la  
segunda dosis  

(IC 95%)

título previo a la  
vacunación <1:4

N=2
100% (16‑100)

N=9
100% (66‑100)

‑

título previo a la  
vacunación ≥1:4

N=44
100% (92‑100)

N=37
100% (91‑100)

‑

% de incremento  
de 4 veces después 
de la segunda dosis 

(IC 95%)

título previo a la  
vacunación <1:4

N=2
100% (16‑100)

N=9
89% (52‑100)

‑

título previo a la  
vacunación ≥1:4

N=44
30% (17‑45)

N=37
19% (8‑35)

‑

*% seropositivo = porcentaje de sujetos que obtuvieron hSBA ≥1:4. Los datos de persistencia de anticuerpos para el ensayo clínico 
en adolescentes se obtuvieron mediante un ensayo clínico de extensión de fase 3. Aproximadamente, a los 7,5 años después de la 
serie primaria de dos dosis, los porcentajes de sujetos con hSBA ≥1:4 disminuyeron, variando en función de las cepas desde el 29% 
al 84%. La respuesta a una dosis de recuerdo administrada 7,5 años después de la serie primaria indicó memoria inmunológica 
ya que los porcentajes de sujetos que alcanzaron un hSBA ≥1:4 en función de las cepas variaron desde el 93% al 100%. En el 
mismo ensayo clínico también se evaluaron los datos de persistencia de anticuerpos de un ensayo clínico inicial de fase 3 adicional 
en adolescentes. Aproximadamente 4 años después de la serie primaria de dos dosis, los porcentajes de sujetos con hSBA ≥1:5 
generalmente disminuyeron del 68% ‑ 100% después de la segunda dosis al 9% ‑ 84%, en función de las cepas. La respuesta a una 
dosis de recuerdo administrada 4 años después de la serie primaria indicó memoria inmunológica ya que los porcentajes de sujetos 
con hSBA ≥1:5 variaron en función de las cepas desde el 92% al 100%. Tabla 9. Respuestas de anticuerpos bactericidas 
en suero en adultos después de la administración de dos dosis de Bexsero según distintos esquemas de dos dosis.

Antígeno 0, 1 meses 0, 2 meses

fHbp
1 mes después de la segunda dosis N=28 N=46

% seropositivo* (IC 95%) 100% (88‑100) 100% (92‑100)
GMT hSBA** (IC 95%) 100 (75‑133) 93 (71‑121)

NadA
1 mes después de la segunda dosis N=28 N=46

% seropositivo (IC 95%) 100% (88‑100) 100% (92‑100)
GMT hSBA (IC 95%) 566 (338‑948) 144 (108‑193)

PorA P1.4
1 mes después de la segunda dosis N=28 N=46

% seropositivo (IC 95%) 96% (82‑100) 91% (79‑98)
GMT hSBA (IC 95%) 47 (30‑75) 32 (21‑48)

*% seropositivo = porcentaje de sujetos que obtuvieron hSBA ≥1:4. **GMT = media geométrica del título de anticuerpos. No se ha 
evaluado la respuesta bactericida en suero al antígeno NHBA. Inmunogenicidad en poblaciones especiales Niños y adolescentes con 
deficiencias del complemento, asplenia, o disfunción esplénica En el ensayo clínico de fase 3, niños y adolescentes de 2 a 17 años de 
edad con deficiencias del complemento (40), asplenia o disfunción esplénica (107) y sujetos sanos de la misma edad (85) recibieron 
dos dosis de Bexsero con dos meses de diferencia. Un mes después de la serie de vacunación de 2 dosis, los porcentajes de sujetos 
con hSBA ≥1:5 en sujetos con deficiencias del complemento y con asplenia o disfunción esplénica fueron 87% y 97% para el antíge‑
no fHbp, 95% y 100% para el antígeno NadA, 68% y 86% para el antígeno PorA P1.4, 73% y 94% para el antígeno NHBA, respecti‑
vamente, lo que indica una respuesta inmune en estos sujetos inmunocomprometidos. Los porcentajes de sujetos sanos con hSBA ≥ 
1:5 fueron 98% para el antígeno fHbp, 99% para el antígeno NadA, 83% para el antígeno PorA P1.4 y 99% para el antígeno NHBA. 
Impacto de la vacunación en la incidencia de la enfermedad En septiembre de 2015 se introdujo Bexsero en el Programa Nacional de 
Inmunización (PNI) del Reino Unido, con una pauta de dos dosis en lactantes (a los 2 y a los 4 meses de edad) seguida de una dosis de 
recuerdo (a los 12 meses de edad). En este contexto, Salud Pública de Inglaterra (PHE, por sus siglas en inglés) llevó a cabo un estudio 
observacional de 3 años a nivel nacional cubriendo a toda la cohorte de nacimiento. Tres años después del programa, se observó una 
reducción estadísticamente significativa del 75% [ratio de tasas de incidencia de 0,25 (IC 95%: 0,19 ‑ 0,36)] en casos de EMI causa‑
da por Neisseria meningitidis del grupo B en lactantes elegibles para la vacunación, independientemente del estado de vacunación de 
los lactantes o de la predicción de cobertura frente a la cepa de meningococo del grupo B. La Agencia Europea de Medicamentos ha 
concedido al titular un aplazamiento para presentar los resultados de los ensayos realizados con Bexsero en uno o más grupos de la 
población pediátrica para la prevención de la enfermedad meningocócica causada por Neisseria meningitidis grupo B (ver sección 4.2 
para consultar la información sobre el uso en la población pediátrica). 5.2. Propiedades farmacocinéticas. No procede. 5.3. Datos 
preclínicos sobre seguridad. Los datos de los estudios no clínicos no muestran riesgos especiales para los seres humanos según 
los estudios de toxicidad a dosis repetidas y de toxicidad para la reproducción y el desarrollo. 6. DATOS FARMACÉUTICOS. 6.1. Lista 
de excipientes. Cloruro de sodio, Histidina, Sacarosa, Agua para preparaciones inyectables, Para los adsorbentes ver sección 2. 6.2. 
Incompatibilidades. En ausencia de estudios de compatibilidad, este medicamento no debe mezclarse con otros. 6.3. Periodo de 
validez. 3 años. 6.4. Precauciones especiales de conservación. Conservar en nevera (2°C – 8°C). No congelar. Conservar en el 
embalaje original para protegerlo de la luz. 6.5. Naturaleza y contenido del envase. Suspensión de 0,5 ml en jeringa precargada 
(vidrio tipo I) con émbolo (goma de bromobutilo tipo I) y tapón protector (goma tipo I o tipo II) con o sin agujas. Envases de 1 o 10 jerin‑
gas. Puede que solamente estén comercializados algunos tamaños de envases. 6.6. Precauciones especiales de eliminación y 
otras manipulaciones. Durante el almacenamiento, puede observarse un depósito fino blanquecino en la suspensión que contiene 
la jeringa precargada. Antes de su uso, la jeringa precargada debe agitarse bien para formar una suspensión homogénea. La vacuna 
debe inspeccionarse visualmente por si hubiera partículas o decoloración antes de la administración. En caso de que se observaran 
partículas extrañas y/o alteración del aspecto físico, no administre la vacuna. Si el envase contiene dos agujas de diferente longitud, 
elija la más adecuada para garantizar que la vacuna pueda administrarse por vía intramuscular. La eliminación del medicamento no 
utilizado y de todos los materiales que hayan estado en contacto con él se realizará de acuerdo con la normativa local. 7. TITULAR 
DE LA AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN. GSK Vaccines S.R.L., Via Fiorentina 1, 53100 Siena, Italia 8. NÚMERO(S) DE 
AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN. EU/1/12/812/001 EU/1/12/812/002 EU/1/12/812/003 EU/1/12/812/004 9. FECHA 
DE LA PRIMERA AUTORIZACIÓN/RENOVACIÓN DE LA AUTORIZACIÓN. Fecha de la primera autorización: 14 de enero de 2013. 
Fecha de la última renovación: 18 de septiembre de 2017 10. FECHA DE LA REVISIÓN DEL TEXTO. 02/07/2020. La información 
detallada de este medicamento está disponible en la página web de la Agencia Europea de Medicamentos http://www.ema.europa.
eu 11. CONDICIONES DE PRESCRIPCIÓN Y DISPENSACIÓN. Con receta médica. No reembolsable por el Sistema Nacional de 
Salud en Oficina de Farmacia. Bexsero suspensión inyectable, 1 dosis P.V.P. 102,07€ P.V.P. IVA 106,15€.



UN PASO MÁS 
CERCA DEL 
PATRÓN DE 

REFERENCIA

NUTRIBÉN 
INNOVA® 1 

CON 20% MÁS 
DE OLM*(2)

Por la adición de 
OLM(1) (2’-FL y 

LNnT) presentes 
en LA LECHE 

MATERNA

*OLM: Oligosacáridos de la leche materna 2’-fucosil-lactosa (2’-FL)
y lacto-N-neotetraosa (LNnT), estructuralmente idénticos 

a los de la leche materna

NOVEDAD NUTRIBÉN®

OLM
OLIGOSACÁRIDOS
de la leche materna

Sin aceite
de palma

Producto 
nacional

1. Componentes bioactivos: Human Milk Composition: Nutrients and Bioactive Factors, Olivia Ballard, JD, PhD (candidate) and Ardythe L. Morrow, PhD, MSc. Pediatr 
Clin North Am. 2013 Feb; 60(1): 49–74. 2. Comparativo de etiquetas abril 2021: Nan Supreme 1 (Lote: L03510742F4, FCP: 06 2022); Almirón Profutura 1 (Lote: 101028001 
3301 L3, FCP: 17 09 2022).

Ju
ni

o 
20

21

Aviso importante:
La leche materna es el mejor 
alimento para el lactante.
Material destinado a profesional sanitario.www.nutriben.es/profesionales

Nuestra Web

www.spaoyex.es

Visite nuestra página webVisite nuestra página web

Nuestra Web

www.spaoyex.es

· Puede acceder a los resúmenes de los últimos números de Vox Paediatrica.

· También puede acceder a los números anteriores completos de Vox Paediatrica.

· Información sobre Congresos.

· Informe sobre Premios y Becas.

· Ofertas de trabajo.

· A través de nuestra Web tiene un amplio campo de conexiones.
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